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Verzeichnis der Abkürzungen 
 
ASA  American Society of Anaesthesiologists 
BKG  Bayerische Krankenhausgesellschaft 
BAQ  Bayerische Arbeitsgemeinschaft für Qualitätssicherung in der stationären 
  Versorgung 
BQS  Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung 
DRG  Diagnosis Related Groups 
EDV  Elektronische Datenverarbeitung 
HNO  Hals- Nasen- Ohren (- Medizin) 
GBA  Gemeinsamer Bundesauschuss 
ICD  International Statistical Classification of Diseases and Related Health  
  Problems 
ISO  International Organisation for Standardization 
MEDPAR Medicare Provider Analysis and Review 
ODBC  Open Database Connectivity  
OPS  Operationen- und Prozedurenschlüssel 
PTCA  Perkutane transluminale Koronarangioplastie 
PTA  Perkutane transluminale Angioplastie 
SGB  Sozialgesetzbuch 
SQL  Structured query language 
TEA  Thrombendarteriektomie 
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Einleitung 
 
Das wissenschaftliche Interesse an dem Zusammenhang zwischen Leistungsvolumen 
und Outcome in der Medizin hat seit den Untersuchungen von Luft et al. [30] zu einer 
Vielzahl von Publikationen geführt. Insbesondere bei hochkomplexen operativen 
Eingriffen wurden Assoziationen zwischen der Behandlungsmenge von Ärzten bzw. 
Krankenhäusern und der Ergebnisqualität gefunden. Allerdings sind bei häufigen und in 
großer Breite durchgeführten Eingriffen die Ergebnisse teilweise widersprüchlich 
[5;13;14;15;30;36]. Die grundsätzliche Erkenntnis „Übung macht den Meister“ wird in der 
Chirurgie jedoch kaum in Frage gestellt. Basierend auf diesem Prinzip existieren nicht nur 
in Deutschland seit geraumer Zeit in den Weiterbildungsordnungen für die Erlangung des 
Facharztstatus bzw. von Teilgebietsbezeichnungen definierte und spezifische Vorgaben 
für die Anzahl nachzuweisender Eingriffe. Allerdings zeigen sich in den von 
unterschiedlichen Fachgesellschaften im Rahmen von Konsensuskonferenzen 
vorgeschlagenen Richtzahlen Abweichungen und auch im internationalen Vergleich sind 
durchaus differierende Angaben zu finden. Diese Abweichungen können als Hinweis für 
das Fehlen einer wissenschaftlichen Evidenz für die festgelegten Richtzahlen interpretiert 
werden. 
Nachdem die Selbstverwaltungspartner vom Gesetzgeber bereits im Jahr 2002 durch 
Änderung des Sozialgesetzbuch V aufgefordert wurden, einen Katalog planbarer 
Leistungen, bei denen "die Qualität des Behandlungsergebnisses in besonderem Maße 
von der Menge der erbrachten Leistungen abhängig ist" zu erstellen, wurde im Dezember 
eine entsprechende Mindestmengenregelung konsentiert. Hierbei wurden für das Jahr 
2004 in fünf Leistungsbereichen Fallzahlgrenzen für Ärzte bzw. Krankenhäuser definiert, 
deren Unterschreitung dazu führte, dass diese Leistung durch das Krankenhaus nicht 
mehr erbracht werden darf. Diese Mindestmengenregelung wurde für das Jahr 2006 
modifiziert, sowie um neue Leistungsbereiche erweitert. Erstmals sind mit dem 
Leistungsbereich Kniegelenks - Totalendoprothesenimplantation auch Krankenhäuser der 
Grund - und Regelversorgung betroffen. 
Die Auswirkungen einer derartigen Regelung sind bisher nicht absehbar. Zu erwarten sind 
ökonomische Effekte aufgrund der Umverteilung von Leistungen zugunsten von größeren, 
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Ziel der Arbeit 
 
Die vorliegende Arbeit analysiert die Thematik einer Assoziation zwischen 
Leistungsmenge und Behandlungsergebnis gemessen anhand von 
Komplikationshäufigkeiten bezogen auf das Fachgebiet der orthopädischen Chirurgie 
unter besonderer Berücksichtigung der Vorgaben der Mindestmengenregelung. 
Grundlage waren im Rahmen der externen Qualitätssicherung in Bayern im Jahr 2002 
erhobene Daten. Anhand der Daten der Leistungsbereiche Schenkelhalsfraktur, 
Hüftgelenks - Endoprothetik bei Coxarthrose und Kniegelenks - 
Totalendoprothesenimplantation wird zudem die Evidenz der durch die 
Mindestmengenregelung definierten Fallzahlgrenzwerte untersucht. 
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Studienlage - Übersichtsarbeiten 
 
Eine der ersten umfangreichen Arbeiten zu der Thematik Leistungsmenge und 
Ergebnisqualität wurde 1979 von Luft et al. [30] publiziert. Eine Analyse der Daten von 
annähernd 1500 Krankenhäusern aus den Jahren 1974 / 75 zeigte nach 
Risikoadjustierung (Alter, Geschlecht, Komorbidität) eine deutliche Senkung der 
Mortalitätsrate (25 - 41 %) bei bestimmten Operationen (Kardiochirurgie, Gefäßchirurgie, 
transurethrale Prostataresektion) in Krankenhäusern mit einer eingriffsspezifischen 
Fallzahl  über 200 Operationen / Jahr, wohingegen sich bei Cholezystektomien oder 
Vagotomien kein Effekt der Fallzahl nachweisen ließ. Schon in dieser frühen Publikation 
diskutieren die Autoren den möglichen Benefit (im Sinne einer Kostensenkung bzw. 
Steigerung der Ergebnisqualität) einer Regionalisierung oder Zentralisierung bei 
bestimmten operativen Eingriffen.   
Halm et al. führten 2002 [15] einen systematischen Literatur - Review zu der Thematik  
Volume - Outcome durch. Nach Analyse von 135 Studien, die nach Aussage der Autoren 
ausgesprochen heterogen konzipiert wurden, fand sich in 70 % der Untersuchungen ein 
statistisch signifikanter Effekt im Sinne einer inversen Assoziation zwischen Fallzahl und 
Komplikationen. Allerdings zeigte sich eine große Bandbreite bezüglich der Stärke des 
beobachteten Effekts. In keiner der Studien fand sich ein negativer Effekt einer höheren 
Fallzahl auf das Behandlungsergebnis. Bezüglich der Mortalität ergaben sich konsistente 
und überzeugende Ergebnisse insbesondere bei folgenden Krankheitsbildern / Eingriffen: 
Pankreaskarzinom, Ösophaguskarzinom, pädiatrische Kardiochirurgie, AIDS sowie nicht 
rupturiertes Bauchaortenaneurysma. 
Häufig zitiert wird die Arbeit von Birkmeyer et al. [4], die ca. 2,5 Millionen MEDPAR - 
Datensätze (Daten der nordamerikanischen Krankenversicherung Medicare) der Jahre 
1994 - 1999 analysierte und nach Risikoadjustierung für kardiovaskuläre 
(Koronararterienbypass - Operationen, Mitral - bzw. Aortenklappenersatz, Carotisend -
arteriektomie, Extremitätenbypass - Operationen, elektive Aortenaneurysmaoperation) 
sowie onkologische Eingriffe (Kolektomie, Gastrektomie, Ösophagektomie, 
Pankreasresektion, Nephrektomie, Zystektomie, Lob - bzw. Pneumektomie)  signifikante 
Unterschiede bezüglich der Mortalitätsraten fand: High - Volume - Krankenhäuser  wiesen 
gegenüber Low - Volume - Krankenhäusern insbesondere bei Ösophagektomien  und 
Pneumonektomien erheblich niedrigere Mortalitätsraten auf, während der Effekt bei 
Koronararterienbypass - bzw. Extremitätenbypass - Operationen, Kolektomien, 
Nephrektomien und Lobektomien weniger deutlich ausgeprägt war.  
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Eine weitere Arbeit von Birkmeyer et al. [5] wurde 2003 publiziert, in welcher anhand einer 
Analyse von über 470000 MEDPAR - Datensätzen der Jahre 1998/99 nach 
Risikoadjustierung bei 8 verschiedenen Eingriffen (Carotis - Endarteriektomie, 
Aortenklappenersatz, Koronararterienbypass, elektive Aortenaneurysmaoperation, 
Lungenkarzinomoperationen, Zystektomie, Ösophagektomie und Pankreasresektion) 
statistisch signifikante Effekte der Fallzahl sowohl auf Ebene des Krankenhauses wie 
auch auf Ebene des Operateurs festgestellt wurden. Bemerkenswerterweise war der 
Effekt der Fallzahl des Operateurs bei den meisten Eingriffen stärker ausgeprägt als der 
Effekt der Fallzahlen des Krankenhauses. 
An deutschsprachigen Publikationen ist in erster Linie der Evidenzbericht des 
medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen [36] aus dem Jahr 2002 
zu nennen. Der systematische Literaturreview zeigte insbesondere bei hochkomplexen 
onkologisch - chirurgischen Eingriffen (Pankreasresektion, Ösophagektomie), 
kardiochirurgischen Eingriffen (Koronarbypass, Aortenaneurysmaresektion), 
kardiologischen Interventionen / Therapien (PTCA, Myokardinfarkt) und in der 
Transplantationsmedizin (Leber, Niere, Herz) einen inversen Zusammenhang zwischen 
Volumen und Mortalität. Für folgende Eingriffe schlägt der Evidenzbericht spezifische 
Grenzwerte für die Aufnahme in die Mindestmengenregelung nach § 137 SGB V vor: 
Ösophagusresektion, Pankreasresektion, Koronarchirurgie, Karotis - TEA, 
Mammakarzinom, sowie Stammzellen -, Herz -, Leber - und Nierentransplantationen. 
Sowohl in der Abdominalchirurgie als auch bei orthopädisch - chirurgischen Eingriffen 
wird eine unzureichende Studienlage konstatiert. Lediglich für den Bereich der 
Kniegelenks - Totalendoprothetik wird eine Evidenz für eine Assoziation zwischen 
Operationsvolumen und Ergebnisqualität vermutet. 
In einem im Jahr 2004 publizierten Gutachten im Auftrag der Bundesärztekammer [14]  
basierend auf einem Literaturreview sieht Geraedts ähnlich dem Bericht der 
Krankenkassen eine gesicherte Evidenz für die Beziehung von Leistungsmenge und 
Ergebnisqualität bei Pankreas - und Ösophagusresektionen. Als ausreichend wird die 
Evidenz bezüglich Karotis - TEA, PTCA, Koronarchirurgie, Aortenaneurysmaoperation, 
Myokardinfarkt und Transplantationen bezeichnet. Kritisch beurteilt Geraedts die 
unterschiedliche methodische Qualität der untersuchten Studien mit teilweise fehlender 
Case - Mix - Adjustierung. Die Festlegung von konkreten Grenzwerten oder 
Mindestmengen anhand der Studienergebnisse hält der Autor für nicht möglich, auch 
aufgrund möglicher negativer Auswirkungen derartiger Reglungen.
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Material und Methodik 
Externe Qualitätssicherung  
 
In den Jahren 2001 bis 2003 bestand für nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser 
aufgrund einer bundesweit verbindlichen Vereinbarung über Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung nach § 137 SGB V die Verpflichtung, bei definierten Fallpauschalen / 
Sonderentgelten standardisierte Datensätze zur dokumentieren und an entsprechende 
Geschäftsstellen auf Landes - bzw. Bundesebene zu übermitteln. Im Rahmen eines 
Stufenplans wurden in den Jahren 2001 und 2002 folgende Operationen bzw. 
Interventionen dokumentationspflichtig: 
 
Tab. 1: Leistungsbereiche externe Qualitätssicherung 
Modul Bezeichnung Fachbereich 
12/1 Cholezystektomie* Chirurgie 
12/2 Appendektomie* Chirurgie 
16/1 Geburtshilfe* Gynäkologie 
17/1 Schenkelhalsfraktur* Chirurgie 
17/2 TEP bei Coxarthrose* Orthopädie 
17/3 Hüft - TEP - Wechsel* Orthopädie 
20/2 PTCA* Kardiologie 
21/3 Koronarangiographie ggf. mit PTCA* Kardiologie 
01/1 Dekompression bei Carpaltunnelsyndrom** Chirurgie 
01/2 Dekompression bei Ulnarisrinnensyndrom** Chirurgie 
03/1 Kataraktoperation** Augenheilkunde 
05/1 Nasenscheidewandkorrektur** HNO 
07/1 Tonsillektomie** HNO 
09/1 Schrittmacher - Erstimplantation** Kardiologie 
09/2 Schrittmacher - Aggregat - Wechsel** Kardiologie 
09/3 Schrittmacher - Revision/ - Explantation** Kardiologie 
10/2 Carotis - Rekonstruktion** Chirurgie 
12/3 Hernienoperation** Chirurgie 
14/1 Prostataresektion** Urologie 
15/1 Gynäkologische Operationen** Gynäkologie 
17/5 Kniegelenkstotalendoprothese** Orthopädie 
17/6 Kniegelenks - Schlittenprothese** Orthopädie 
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Modul Bezeichnung Fachbereich 
17/7 Knie - TEP-Wechsel** Orthopädie 
18/1 Mamma - Chirurgie** Chirurgie 
20/1 PTA** Radiologie 
*  Einführung zum 01.01.2001; **  Einführung zum 01.01.2002 
 
Die Dokumentation umfasst den Zeitraum des stationären Aufenthaltes bis zur Entlassung 
bzw. Verlegung des Patienten. Die Koordinierung des bundesweit einheitlichen 
Verfahrens der externen Qualitätssicherung nach § 137 SGB V obliegt der 
Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (BQS). Entsprechende Geschäftsstellen auf 
Landesebene sind für die Umsetzung verantwortlich. In Bayern wurde bereits 1996 die 
Bayerische Arbeitsgemeinschaft für Qualitätssicherung in der stationären Versorgung 
(BAQ) mit Ihrer ärztlich geleiteten Geschäftsstelle eingerichtet.  
Die Finanzierungsvereinbarung zur externen Qualitätssicherung nach § 137 SGB V legt 
für das Jahr 2002 neben einer Dokumentationsvergütung im Sinne eines Zuschlags zu 
der erbrachten Krankenhausleistung ebenso eine Sanktionierung in 20 - bzw. 50 - facher 
Höhe des Zuschlags bei unvollständiger Dokumentation fest. Zugleich wurden die 
Krankenhäuser verpflichtet, detaillierte Statistiken über dokumentationspflichtige 
Leistungen an die jeweilige Landesgeschäftsstelle zu übermitteln. Diese 
Leistungsstatistiken ermöglichen den Abgleich zwischen der Anzahl im Krankenhaus 
erbrachter Leistungen (Soll) und der Anzahl der an die Geschäftsstellen übermittelten 
Datensätze (Ist) und damit die Ermittlung einer entsprechenden Dokumentationsquote. 
Diese Leistungsdaten standen in Bayern aufgrund der administrativen 
Rahmenbedingungen bedauerlicherweise ausschließlich für das Jahr 2002 zur Verfügung. 
Seit dem Jahr 2004 wird die Dokumentationspflicht nicht mehr durch 
Abrechnungstatbestände, sondern ausschließlich durch Dokumentation bestimmter OPS - 
bzw. ICD - Kodierungen im Abrechnungsdatensatz des Krankenhauses ausgelöst. Zudem 
wurde für einige Leistungsbereiche die Dokumentationspflicht ausgesetzt, sowie die 
Finanzierungs - und Sanktionierungsregelungen überarbeitet und an das DRG - 
Abrechnungssystem adaptiert. 
 
Datenerhebung und Übermittlung 
 
Die BQS veröffentlicht jährlich eine nach Maßgaben der medizinischen 
Fachkommissionen auf Landes - und Bundesebene überarbeitete technische 
Spezifikation, welche Softwareanbietern die Programmierung von 
Dokumentationssystemen zur EDV - gestützten Erhebung der standardisierten 
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Datensätze in den Krankenhäusern ermöglicht. Zusätzlich zu den Datensatzdefinitionen 
umfasst die Spezifikation detaillierte Plausibilitätsprüfregeln, welche vor dem Export der 
Datensätze durchlaufen werden müssen. Während initial vorwiegend externe über eine 
Schnittstelle angebundene Softwaresysteme genutzt wurden, haben inzwischen in das 
Klinikinformationssystem integrierte Dokumentationssysteme den überwiegenden 
Marktanteil. Die Datensätze wurden von den Krankenhäusern in verschlüsselter Form im 
ASCII - Format übermittelt und bei der Entgegennahme in der Geschäftsstelle der BAQ 
mittels einer nach Vorgaben der technischen Spezifikation der BQS programmierter 
Software auf korrekte Formatierung und Plausibilität geprüft und anschließend in einer 
Datenbank abgelegt. Ein entsprechendes Prüfprotokoll wird in elektronischer Form an die 
Krankenhäuser übermittelt, um die Korrektur fehlerhafter Datensätze zu ermöglichen.  
 
Auswertungssystem / Statistik 
 
Nach Abschluss der Datenentgegennahme werden die Datensätze in ein 
Datenbanksystem importiert, in welchem die weiteren Berechnungen durchgeführt 
werden, wobei bei Änderungen der Datensatz - Spezifikationen ggf. noch eine Migration 
auf ein einheitliches Format durchgeführt werden muss, um Jahrgangs - übergreifende 
Auswertungen zu ermöglichen. Die Datensatzdefinitionen für die jeweiligen Tabellen 
orientieren sich an der technischen Spezifikation der BQS. Das System baut auf einer 
Oracle® - Datenbank auf, welche zum einen die Datenspeicherung, zum anderen die für 
die weiteren Auswertungsschritte notwendige Datenmanipulation mittels Struktured Query 
Language (SQL) bzw. Procedural Language / Structured Query Language (PL / SQL), 
einer proprietären Erweiterung der Firma Oracle zu SQL ermöglicht. SQL ist ein von der 
International Organisation für Standardization (ISO) normierte Sprache zur Definition, 
Abfrage und Manipulation von in relationalen Datenbanksystemen gespeicherten Daten, 
sowie der Verwaltung der entsprechenden Nutzerrechte. PL / SQL bietet als prozedurale 
Erweiterung zu SQL die Möglichkeiten zur programmgesteuerten Ausführung von SQL - 
Befehlen im Sinne klassischer Programmiersprachen. PL / SQL - Programme werden 
Serverseitig ausgeführt.  
Die PL / SQL - Programme greifen hierbei auf die in Tabellen gespeicherten Rohdaten zu 
und generieren in mehreren sequentiell ablaufenden Schritten jeweils neue Tabellen, 
welche durch dichotome Ergebnisvariablen ergänzt werden. Speziell für diese 
Untersuchung wurden die Auswertungsroutinen zusätzlich um Gruppierungsparameter für 
definierte Vergleichskollektive ergänzt. Jedes Krankenhaus wird hierbei durch eine 
Variable zu einer Fallzahlgruppe zugeordnet. Über entsprechende Gruppierungs -
funktionen werden die Ergebnisse für die Klinik wie auch die Vergleichskollektive erstellt. 
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Mittels des Berichtsgenerators Crystal Reports®, welcher über die ODBC - Schnittstelle 
direkt auf die Oracle - Datenbank zugreift, kann abschließend das Layout sowie die 
graphische Aufbereitung der endgültigen Statistik programmiert werden. Das gesamte 
System zeichnet sich durch einen modularen und dadurch flexiblen Aufbau aus, und kann 
durch entsprechende Programmierung ein breites Spektrum an Berechnungen und 
Ergebnispräsentationen übernehmen. Dieses System wurde in der Geschäftsstelle der 
BAQ ursprünglich für die Perinatalerhebung entwickelt und generiert in diesem Bereich 
seit dem Jahr 1999 statistische Auswertungen, welche den beteiligten Krankenhäusern 
einen direkten Vergleich der abteilungsspezifischen Ergebnisse mit definierten 
Vergleichskollektiven ermöglichen [27]. Nachdem ab dem Jahr 2001 weitere 
Leistungsbereiche dokumentationspflichtig wurden, konnte das Auswertungssystem 
sukzessive um entsprechende Module erweitert werden und bietet derzeit die Möglichkeit 
Statistiken für 25 Leistungsbereiche zu berechnen.  
Datenbasis für die Auswertung waren die für das Verfahrensjahr 2002 im Rahmen der 
externen Qualitätssicherung von den bayerischen Krankenhäusern an die Geschäftsstelle 
der BAQ übermittelten Datensätze. Für die hier präsentierte Untersuchung wurde für die 
Leistungsbereiche Schenkelhalsfraktur, Totalendoprothese bei Coxarthrose und 
Kniegelenks - Totalendoprothese eine krankenhausspezifische Dokumentationsquote von 
mindestens 95 % als Einschlusskriterium definiert, um eine eindeutige Zuordnung der 
Krankenhäuser zu einer Fallzahlgruppe zu ermöglichen und um eine Selektion bzw. 
Fehlklassifikation aufgrund von unvollständig dokumentierten Eingriffen auszuschließen. 
Bei den in der Vergangenheit publizierten Untersuchungen auf Basis der im Rahmen der 
externen Qualitätssicherung erhobenen Daten wurde dieser Abgleich nicht durchgeführt, 
so dass eine Zuordnung zu einer Fallzahlgruppe ausschließlich anhand der Anzahl 
übermittelter Datensätze vorgenommen wurde [41;45]. Anhand der bayerischen Daten 
des Jahres 2002 ist ersichtlich, dass der fehlende Abgleich mit der Leistungsstatistik zu 
erheblichen Verzerrungen führen kann: In Bayern erreichten trotz finanziellen Sanktionen 
bei unvollständiger Dokumentation in den hier untersuchten Leistungsbereichen 
modulbezogen zwischen 32 - 52 % der Krankenhäuser eine vollständige Dokumentation 
(Quote über 95%). Damit konnten modulbezogen zwischen 62 - 70 % der Datensätze in 
die Auswertung aufgenommen werden. Die in die Auswertung aufgenommenen 
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Gruppe 1:         1 bis   49 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 2:       50 bis   99 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 3: 100 bis 199 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 4:     > 199 Eingriffe im Jahr 
 
Ziel der Klassendefinition war unter besonderer Beachtung der Vorgaben der 
Mindestmengenregelung eine möglichst homogene Verteilung der Datensätze und der 
Krankenhäuser auf die Fallzahlgruppen. 
Zum Prüfen der univariaten Zusammenhänge zwischen dichotomen und ordinalen 
Variablen wurde der Chi - Quadrat - Test verwendet. Zum Prüfen der multivariaten 
Zusammenhänge zwischen dichotomen und ordinalen Variablen wurde ein logistisches 
Regressionsmodell verwendet. Als Faktoren wurden folgende Variablen in das Modell 
aufgenommen: Fallzahlgruppe, Alter, Geschlecht und ASA - Score. Nach Analyse der 
Variablen Alter in stetigen Schritten unter Beobachtung der Outcomevariablen 
Komplikationen wurde der Cut - Off - Point für jeden Leistungsbereich individuell gewählt, 
um maximale Heterogenität in der Ausprägung der Responsevariable zu gewährleisten. 
Die ASA - Risikoklassifikation wurde entsprechend in 3 Klassen umkodiert: Klasse 1: ASA 
- Score 1 - 2, Klasse 2: ASA - Score 3, Klasse 3: ASA - Score 4 - 5. Für die univariaten 
und multivariaten Auswertungsschritte wurden ausschließlich Datensätze mit gültigen 
Angaben zu ASA, Alter und Geschlecht verwendet. Hierdurch wurde die Anzahl 
ausgewerteter Datensätze im Bereich Kniegelenks - Totalendoprothese um n = 1 (0,02 
%), im Bereich Hüftgelenks - Endoprothese bei Coxarthrose um n = 15 (0,13 %) und im 
Bereich Schenkelhalsfraktur um n = 31 (0,70 %) reduziert. 
Das Signifikanzniveau wurde durchweg auf 0,05 festgelegt. Die Analyse wurde mit der 
Software SAS für Windows, Release 9.1.3 der Fa. SAS Institute Inc., Cary, NC 27513, 
USA durchgeführt.  
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Ergebnisse: 
Kniegelenks  - Totalendoprothese 
 
In diesem Modul wurde die Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk dokumentiert. 
Auslöser der Dokumentationspflicht war die Abrechnung einer der folgenden 
Fallpauschalen (FP) bzw. Sonderentgelte (SE): FP17.091 oder SE17.13.  
Datensatzstruktur 
 
Tab. 2  Kniegelenks - Totalendoprothese Datensatzstruktur  
Basisdokumentation 
Patient 
Fallpauschale / Sonderentgelt, Institutionskennzeichen der Klinik, 
Fachabteilungsschlüssel, Identifikationsnummer des Patienten, 
Geburtsjahr, Geschlecht, ASA - Klassifikation, Einweisungs - / 




Schmerzfreies Gehen, Ruheschmerz, Schmerzdauer, 
schmerzbedingte Medikamenteneinnahme, Zeitpunkt / Art einer 
Voroperation, Befund kontralaterale Seite 
Präoperative 
Diagnostik 
Bewegungsausmaß, Röntgendiagnostik, kollaterale Stabilität, 
Deformität 
Operation Thrombose - / Antibiotikaprophylaxe, Art der Anästhesie, Gabe von 
Blutkonserven (Eigen / Fremdblut), Schnitt - Nahtzeit, 
Zementierung der Femur - / Tibia - / Patellaprothese, Prothesentyp, 
Zementierungstechnik, laterale Kapselspaltung, 
Tuberositasversetzung, Zusatzosteosynthese, Defektaufbau  
Verlauf postoperatives Röntgenbild, Aufenthalt Intensiv - / Wachstation, 
postoperative Bewegungstherapie, Motorschiene,  postoperative 
Komplikationen (Pneumonie, kardiovaskuläre Komplikationen, tiefe 
Bein - / Beckenvenenthrombose, Lungenembolie, Harnwegsinfekt, 
Wundinfektion / Abszessbildung, Wundhämatom / Nachblutung, 
Gefäß - / Nervenschäden, Dekubitus, Patellaluxation, 
Prothesenluxation, sonstige Komplikationen 
Entlassung Bewegungsausmaß, Belastbarkeit, Treppensteigen möglich, 
selbstständiges Gehen möglich, selbständige Versorgung der 
täglichen Hygiene möglich, Achsenfehlstellung, kollaterale  
Stabilität, Entlassungsdiagnose, Entlassungsgrund, Sektion 
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In dem Leistungsbereich Knie - Totalendoprothesen wurden insgesamt 8554 Datensätze 
aus 177 Krankenhäusern entgegengenommen. Hiervon konnten 5303 Datensätze (62,0 
%) aus 56 Krankenhäusern (31,1 %) bei vollständiger Dokumentation 
(Dokumentationsquote >= 95%) zu einer Fallzahlgruppe zugeordnet und damit die 
Auswertung aufgenommen werden. 3251 Datensätze aus 121 Krankenhäusern wurden 
aufgrund unvollständiger Dokumentation nicht in Fallzahlgruppen aufgenommen. Die 
Krankenhäuser wurden anhand des Operationsvolumens in folgende Fallzahlgruppen 
unterteilt: 
 
Gruppe 1:            1 bis 49 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 2:          50 bis 99 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 3:        100 bis 199 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 4:     > 199 Eingriffe im Jahr 
 
Tab. 3  Kniegelenks - Totalendoprothese  Fallzahlgruppen 
 Datensätze Krankenhäuser 
Gruppe 1 514 24 
Gruppe 2 1049 15 
Gruppe 3 1417 10 
Gruppe 4 2323 7 




Neben Angaben zum Geschlecht wurde das Geburtsjahr, die stationäre Verweildauer und 
die Risikoklassifikation der Patienten nach der American Society of Anaesthesiologists 
(ASA) untersucht. 71,7 % der Knie - Totalendoprothesenimplantationen entfallen auf 
Frauen. 59,1 % der Patienten waren älter als 70 Jahre. Die Altersverteilung zeigt 
Differenzen zwischen den Fallzahlgruppen: In der Gruppe mit dem geringsten 
Operationsvolumen findet sich mit 67,5 % der höchste Anteil an Patienten mit einem Alter 
über 70 Jahren. Die anderen Fallzahlgruppen weisen einen geringeren Anteil an 
Patienten über 70 Jahren auf (50 - 99 Operationen / Jahr: 57,6 %, 100 - 199 Operationen 










Tab. 4 Kniegelenks - Totalendoprothese  Patienten Basisdaten 
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 























Alter (Jahre)      























































Mittelwert 72,0 70,5 70,7 70,6 70,7 
 
 
Der Anteil an Patienten mit einem ASA - Score >= 3 variiert, wobei die höchsten Anteile in 
der Fallzahlgruppe mit bis zu 49 Operationen / Jahr (44,0 %) und der Fallzahlgruppe mit 
über 199 Operationen / Jahr (39,0 %) auftreten. In diesen Gruppen finden sich auch die 
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Tab. 5 Kniegelenks - Totalendoprothese  Patienten ASA - Score 
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 


























































19,2 18,4 18,1 19,2 18,8 
 
 
Anamnese und präoperative Diagnostik:  
 
Die präoperative Anamnese umfasst Angaben zur Schmerzsymptomatik (Ruheschmerz, 
schmerzfreie Gehzeit, Zeitraum der Schmerzsymptomatik, medikamentöse Therapie der 
Schmerzen), Angaben zu einer evtl. durchgeführten Voroperation sowie dem 
präoperativen passiven Bewegungsausmaß nach der Neutral – Null - Methode. Zudem 
wurden Angaben zur präoperativen radiologischen Diagnostik wie die Destruktion des 
Femurs bzw. der Tibia oder das Vorhandensein einer Subluxation untersucht. Lediglich 
13,1 % der Patienten konnten zum Operationszeitpunkt länger als 20 min. schmerzfrei 
gehen. In der Fallzahlgruppe bis 50 Eingriffe / Jahr findet sich eine schmerzbedingt 
stärkere Einschränkung der Gehfähigkeit gegenüber den anderen Fallzahlgruppen. 79,7 
% der Patienten litten unter Ruheschmerzen. Die Schmerzsymptomatik bestand bei 91,6 
% der Patienten seit über 6 Monaten, 92,5 % der Patienten nahmen Schmerzmittel 
entweder bei Bedarf (58,3 %) oder regelmäßig (34,2 %) ein. Das präoperative 
Bewegungsausmaß wird in Krankenhäusern mit höheren Fallzahlen (>= 100 Eingriffe / 
Jahr) häufiger dokumentiert. Möglicherweise ist dies Ausdruck eines standardisierten 
präoperativen Managements. Eine detaillierte Auswertung des nach der Neutral - Null - 
Methode ermittelten Bewegungsumfangs war aufgrund einer erheblichen Rate von 
fehlenden Angaben nicht möglich (Die Dokumentation dieses Items war nicht 
verpflichtend).  
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Tab. 6 Kniegelenks – Totalendoprothese  Präoperative Befunde 































































































Radiologische Zeichen einer Destruktion des Femurs (69,0 %) bzw. der Tibia (74,0 %) 
finden sich in der Fallzahlgruppe bis 49 Operationen / Jahr am häufigsten, wohingegen 
Zeichen einer Subluxation in der Gruppe über 199 Operationen / Jahr gehäuft auftreten 
(17,1 %). Die Häufigkeit des Auftretens einer Deformität bzw. Achsenfehlstellung variiert 
zwischen den Gruppen lediglich gering.  
 
Tab. 7 Kniegelenks – Totalendoprothese  Radiologische Diagnostik 
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 
Radiologische 
Diagnostik 


































 - 22 - 
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 
Deformität      


























Neben Angaben zum Anästhesieverfahren wurde die medikamentöse 
Thromboseprophylaxe, die perioperative Antibiotikagabe, evtl. notwendige 
Bluttransfusionen, der Prothesentyp, Angaben zur Verwendung von Zement bei der 
Implantation von Prothesenkomponenten,  die Anwendung von Osteosyntheseverfahren, 
ein Defektaufbau, eine Kapselspaltung oder Tuberositasversetzung dokumentiert. Die 
Allgemeinanästhesie (50,4 %) wird im Krankenhaus mit nahezu gleicher Häufigkeit wie 
die Regionalanästhesie (49,6 %) eingesetzt. Bezüglich des Anästhesieverfahrens 
differieren die Werte in den Fallzahlgruppen erheblich (38,3 - 76,0 % Allgemein -
anästhesie). Eine medikamentöse Thromboseprophylaxe (98,2 %) wird ebenso wie die 
perioperative Antibiotikaprophylaxe (97,3 %) von nahezu allen Krankenhäusern 
angewendet. Differenzen sind bezüglich der Gabe von Antibiotika zu finden: Insbesondere 
Krankenhäuser mit einem Operationsvolumen über 99 Fälle / Jahr bevorzugen die „Single 
- Shot“- Applikation. Hier liegen die Werte mit 91,4 % (100 - 199 Operationen / Jahr) bzw. 
83,3 % (> 200 Operationen / Jahr) deutlich über den Werten der Krankenhäuser mit einer 
Fallzahl <= 100 Operationen / Jahr (60,0 - 64,0 %). Dies ist möglicherweise Resultat eines 
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Tab. 8 Kniegelenks – Totalendoprothese  Anästhesie Antibiotika - / 
Thromboseprophylaxe.  
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 

















































































36,0 % aller Patienten erhalten Bluttransfusionen, der höchste Anteil (40,6 %) findet sich 
in der Fallzahlgruppe > 199 Eingriffe / Jahr. Bei der Interpretation dieser Zahlen sollte 
jedoch der in dieser Gruppe überdurchschnittlich hohe Anteil an Eigenblut beachtet 
werden.  
 
Tab. 9 Kniegelenks – Totalendoprothese  Bluttransfusion 



































Transfusionseinheiten 1,8 2,0 2,0 1,8 1,9 
 
Bezüglich des verwendeten (Teil -) Prothesentyps, der Verwendung von Zement und der  
Zementierungstechnik zeigen sich teilweise deutliche Differenzen zwischen den 
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Fallzahlgruppen, jedoch ohne ein einheitliches Muster in Bezug zum Operationsvolumen 
erkennen zu lassen.  
 
Tab. 10 Kniegelenks – Totalendoprothese  Prothesentyp Implantationstechnik 














































Zement      





























































































Nebeneingriffe wie Osteosyntheseverfahren, Defektaufbauten, laterale Kapselspaltung 
und Tuberositasversetzung / - ablösung variieren in den Fallzahlgruppen ohne ein mit den 
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Fallzahlen assoziierbares Muster zu zeigen. Die mittlere Operationsdauer ist in der Low - 
Volume - Gruppe (< 50 Eingriffe / Jahr) ca. 22 Minuten länger, als in der High - Volume - 
Gruppe (> 199 Eingriffe pro Jahr). Dieser Befund spiegelt möglicherweise die größere 
Routine des Operateurs bzw. des perioperativen Managements an High - Volume - 
Krankenhäusern wider.  
 
Tab. 11 Kniegelenks – Totalendoprothese  Operation 
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 















































mittlere Op. - Dauer 
(min.) 





Unter dem Item Komplikationen wurden behandlungsbedürftige Komplikationen 
(Prothesen - / Patellaluxation, Pneumonie, kardiovaskulären Komplikationen, tiefe Bein - / 
Beckenvenenthrombose, Lungenembolie, Harnwegsinfekt, Wundinfektion / 
Abszessbildung, Wundhämatom / Nachblutung, Dekubitus und sonstige Komplikationen) 
analysiert. Behandlungsbedürftige Komplikationen werden bei 9,3 % der Eingriffe 
dokumentiert. Die höchste Komplikationsrate findet sich in der Low - Volume - Gruppe (< 
50 Eingriffe / Jahr). Als häufigste Komplikationen werden „sonstige Komplikationen“ (3,9 
%), gefolgt von Wundhämatomen / Nachblutungen (2,1 %) angegeben. Prothesen -
luxationen bzw. Patellaluxationen als eingriffspezifische Komplikationen treten in der 
Gruppe mit dem geringsten Operationsvolumen häufiger auf als in den 
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Tab. 12 Kniegelenks – Totalendoprothese  Komplikationen 
























































































































































In der Verlaufsdokumentation wurden Angaben zur Anfertigung eines postoperativen 
Röntgenbildes, zur Physiotherapie bzw. dem Einsatz einer Motorschiene, zur 
Belastbarkeit und dem Bewegungsausmaß der operierten Extremität, sowie zur 
postoperativen Fähigkeit einer selbstständigen Versorgung bzw. zum Treppensteigen 
abgefragt. Postoperative Röntgenbilder werden in 97,5 % aller Fälle angefertigt. Eine 
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tägliche physiotherapeutische Behandlung erfolgt in 97,6 % der Fälle, zudem wird bei 
94,8 % der Patienten eine Motorschiene eingesetzt. Zum Entlassungszeitpunkt können 
13,3 % der Patienten die operierte Extremität mit über 20 kg Gewicht belasten. Auffallend 
ist hier der deutlich höhere Anteil von 24,8 % in der Gruppe mit dem höchsten 
Operationsvolumen. Eine operationsbedingte Unfähigkeit zum Treppensteigen (0,9 %) 
oder zum Gehen mit Gehstützen (0,2 %) tritt wie die operationsbedingte Unfähigkeit zur 
selbstständigen Versorgung der tägliche Hygiene (0,2 %) selten auf. 
Achsenfehlstellungen (1,6 %) oder kollaterale Instabilität (1,6 %) sind ebenfalls selten. Bei 
93,5 % der Patienten wird die Behandlung regulär beendet bzw. die Patienten werden in 
eine Rehabilitationseinrichtung entlassen. 
 
Tab. 13 Kniegelenks – Totalendoprothese  Verlauf 
















































Belastung über 20 kg 
möglich 
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Versorgung der tägl. 
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Tab. 14 Kniegelenks – Totalendoprothese  Komplikationen Fallzahl univariat  

























Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und Fallzahlgruppe 
mittels Chi - Quadrat - Test ergab ein signifikantes Ergebnis: χ2 = 9,8365; p = 0,0200. 
 
Tab. 15 Kniegelenks – Totalendoprothese  Komplikationen ASA – Score univariat  





















Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und ASA - Score mittels 
Chi - Quadrat - Test ergab ein signifikantes Ergebnis: χ2 = 36,3913; p < 0,0001. 
 
Tab. 16 Kniegelenks – Totalendoprothese  Komplikationen Alter univariat  

















Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und Alter mittels Chi - 
Quadrat - Test ergab ein signifikantes Ergebnis: χ2 = 5,5108; p = 0,0189. 
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Tab. 17 Kniegelenks – Totalendoprothese  Komplikationen Geschlecht univariat  

















Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und Geschlecht mittels 





Tab. 18 Kniegelenks – Totalendoprothese  Komplikationen multivariat  
 Odds - Ratio 95 % Konfidenzintervall 
Fallzahl           < 50  vs.  > 199 1,192 0,881 - 1,612 
Fallzahl      50 - 99  vs.  > 199 0,785 0,598 - 1,031 
Fallzahl   100 - 199  vs.  > 199 0,946 0,752 - 1,191 
ASA        1 - 2  vs.   4 - 5 0,310 0,151 - 0,641 
ASA              3  vs.   4 - 5 0,485 0,235 - 1,001 
Alter          < 70 vs. >= 70 0,836 0,686 - 1,018 
Geschlecht    männlich vs. weiblich 1,189 0,971 - 1,456 
 
Die logistische Regression ergab signifikante Effekte für die Faktoren ASA - Klassifikation 
1 - 2 vs. 4 - 5. Der Effekt für ASA - Klassifikation 3 vs. 4 - 5 lag knapp außerhalb des 
Signifikanzniveaus. Statistisch nicht signifikant waren die Effekte folgender Faktoren:   
Fallzahlgruppen, Alter sowie Geschlecht.  
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Totalendoprothese bei Coxarthrose 
 
In diesem Modul wurde die Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk bei 
Coxarthrose dokumentiert. Auslöser der Dokumentationspflicht war die Abrechnung einer 
der folgenden Fallpauschalen (FP) bzw. Sonderentgelte (SE): FP17.061 oder SE17.07. 
Datensatzstruktur 
 
Tab. 19  TEP bei Coxarthrose  Datensatzstruktur 
Basisdokumentation 
Patient 
Fallpauschale / Sonderentgelt, Institutionskennzeichen der Klinik, 
Fachabteilungsschlüssel, Identifikationsnummer des Patienten, 
Geburtsjahr, Geschlecht, ASA - Klassifikation, Einweisungs - / 




Schmerzfreies Gehen, Ruheschmerz, Schmerzdauer, 
schmerzbedingte Medikamenteneinnahme, Zeitpunkt / Art einer 




Operation Thrombose - / Antibiotikaprophylaxe, Art der Anästhesie, Gabe von 
Blutkonserven (Eigen - / Fremdblut), Schnitt - Nahtzeit, Zugang, 
Zementierung, Zementierungstechnik, Knochentransplantation, 
Osteosynthese  
Verlauf postoperatives Röntgenbild, Aufenthalt Intensivstation, 
postoperative Bewegungstherapie, postoperative Komplikationen 
(Pneumonie, kardiovaskuläre Komplikationen, tiefe Bein - / 
Beckenvenenthrombose, Lungenembolie, Harnwegsinfekt, 
Wundinfektion / Abszessbildung, Wundhämatom / Nachblutung, 
Gefäß - / Nervenschäden, Dekubitus, Prothesenluxation, sonstige 
Komplikationen 
Entlassung Bewegungsausmaß, Belastbarkeit, Treppensteigen möglich, 
selbstständiges Gehen möglich, selbständige Versorgung der 






 - 31 - 
In dem Leistungsbereich Totalendoprothese bei Coxarthrose wurden insgesamt 17211 
Datensätze aus 207 Krankenhäusern entgegengenommen. Hiervon konnten 11974 
Datensätze (69,6 %) aus 107 Krankenhäusern (51,7 %), die eine vollständige 
Dokumentation von 95 % oder mehr verzeichneten, zu einer Fallzahlgruppe zugeordnet 
werden und damit die Auswertung aufgenommen werden. 5237 Datensätze aus 100 
Krankenhäusern wurden aufgrund unvollständiger Dokumentation nicht in 
Fallzahlgruppen aufgenommen. Die Krankenhäuser wurden anhand des 
Operationsvolumens in folgende Fallzahlgruppen unterteilt: 
 
Gruppe 1:            1 bis 49 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 2:          50 bis 99 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 3:        100 bis 199 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 4:     > 199 Eingriffe im Jahr 
 
Tab. 20  TEP bei Coxarthrose  Fallzahlgruppen 
 Datensätze Krankenhäuser 
Gruppe 1 817 40 
Gruppe 2 2086 29 
Gruppe 3 2484 18 
Gruppe 4 6587 20 





Neben Angaben zum Geschlecht wurde das Geburtsjahr, die stationäre Verweildauer und 
die Risikoklassifikation der Patienten nach der American Society of Anaesthesiologists 
(ASA) untersucht. Frauen wird mit 59,4 % häufiger eine Totalendoprothese implantiert als 
Männern.  45,5 % der Patienten waren über 70 Jahre alt. Die Altersverteilung zeigt 
Unterschiede zwischen den Fallzahlgruppen: In der Gruppe mit dem geringsten 
Operationsvolumen (1 - 49 Operationen / Jahr) findet sich mit 60,6 % der höchste Anteil 
an Patienten mit einem Alter über 70 Jahren. Mit steigendem Operationsvolumen ist ein 
fallender Anteil an Patienten über 70 Jahren zu beobachten:    50 - 99 Operationen / Jahr: 
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Tab. 21  TEP bei Coxarthrose  Patienten Basisdaten 
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 




































































































Mittelwert 71,1 69,0 68,0 65,7 67,1 
 
Eine unterschiedliche Verteilung ist ebenso bezüglich der ASA - Risikoklassifikation zu 
erkennen. Während in der Fallzahlgruppe < 50 Operationen / Jahr 35,8 % der Patienten 
ein ASA - Score >= 3 zugewiesen wurde, variiert in den anderen Fallzahlgruppen der 
Wert zwischen 25,7 % und 31,2 %. Die Analyse der durchschnittlichen postoperativen 
Verweildauer im Krankenhaus zeigt ebenfalls Differenzen zwischen den untersuchten 
Fallzahlgruppen: Mit zunehmender Fallzahl findet sich eine Abnahme der postoperativen 
Verweildauer von 21,1 Tagen (1 - 49 Operationen / Jahr) über 18,5 Tagen (50 - 99 
Operationen / Jahr),   17,8 Tagen (100 - 199 Operationen / Jahr) und 18,1 Tagen (> 199 
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Tab. 22  TEP bei Coxarthrose  Patienten ASA- Score 
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 





































































21,1 18,5 17,8 18,1 18,3 
 
 
Anamnese und präoperative Diagnostik:  
 
Die präoperative Anamnese umfasst Angaben zur Schmerzsymptomatik (Ruheschmerz, 
schmerzfreie Gehzeit, Zeitraum der Schmerzsymptomatik, medikamentöse Therapie der 
Schmerzen), Angaben zu einer evtl. durchgeführten Voroperation und zum Befund der 
kontralateralen Seite, radiologischen Befunden, sowie dem präoperativen 
Bewegungsausmaß der betroffenen Seite. 90,3 % der Patienten leiden vor der 
Implantation einer Hüftprothese unter Schmerzen, wobei 79,5 % der Patienten zum 
Zeitpunkt der Operation bereits Ruheschmerzen empfinden. Der Anteil an Patienten mit 
Ruheschmerz ist in der Fallzahlgruppe mit den niedrigsten Operationszahlen geringer als 
in den andern Gruppen. Dies spiegelt sich auch in der entsprechenden medikamentösen 
Therapie wieder. Analgetika werden aufgrund der Schmerzen von 84,0 % der betroffenen 
Patienten eingenommen (29,7 % regelmäßig, 54,3 % bei Bedarf). Die 
Schmerzsymptomatik besteht präoperativ im Mittel über 26,4 Monate. Die Dokumentation 
des präoperativen passiven Bewegungsausmaßes nach der Neutral - Null - Methode wird 
bei 70,0 % der Patienten durchgeführt, wobei deutliche Unterschiede zwischen den 
Fallzahlgruppen zu registrieren sind. Mit steigendem Operationsvolumen zeigen sich 
höhere Dokumentationsquoten des Befundes. Möglicherweise ist dies Ausdruck eines 
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standardisierten präoperativen Vorgehens in den fallzahlstarken Kliniken. Eine 
radiologisch nachgewiesene Destruktion der Hüftpfanne findet sich bei 80,4 % der 
Patienten. Ein dislozierter Hüftkopf wird bei 11,8 % der Patienten diagnostiziert, wobei die 
Rate in Low - Volume - Kliniken (< 50 Eingriffe / Jahr) mit 6,9 % niedrig ist.  
 
Tab. 23  TEP bei Coxarthrose  Patienten Präoperative Befunde 
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 

























23,1 24,9 24,6 27,9 26,4 






















































































Neben Angaben zum Anästhesieverfahren wurde die medikamentöse 
Thromboseprophylaxe, die perioperative Antibiotikagabe, evtl. notwendige 
Bluttransfusionen, die Dauer der Operation, der operative Zugang, sowie Angaben zur 
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Verwendung von Zement bei der Implantation von Prothesen - Komponenten und die 
Anwendung von Osteosyntheseverfahren und Knochentransplantationen dokumentiert. 
Die Allgemeinanästhesie (71,3 %) wird gegenüber der Regionalanästhesie (28,8 %) 
bevorzugt eingesetzt. Bezüglich des Anästhesieverfahrens differieren die Werte in den 
Fallzahlgruppen. Eine Allgemeinanästhesie kommt je nach Fallzahlgruppe bei 65,4 % bis 
83,3 % der Operationen zum Einsatz. Ein Trend bezüglich der Fallzahl ist nicht zu 
beobachten. 50,0 % aller Patienten erhalten intraoperativ bzw. während des  
postoperativen Verlaufs Bluttransfusionen. Hier lässt sich zwischen den Fallzahlgruppen 
kein spezifisches Muster erkennen, allerdings fällt der hohe Prozentsatz der High - 
Volume - Gruppe (>199 Eingriffe / Jahr) auf. Zu beachten ist hier jedoch der hohe Anteil 
an Eigenblutgaben in dieser Gruppe. 34,3 % der Patienten wird Eigenblut transfundiert, 
18,1 % der Patienten erhalten Fremdblut. Die Verwendung von Eigenblut bei 
Transfusionen ist bei Krankenhäusern mit größerem Operationsvolumen (> 50 / Jahr) 
höher. Es ist anzunehmen, dass die Möglichkeiten zur Eigenblutspende in kleineren 
Krankenhäusern mit geringen Fallzahlen aufgrund von fehlendem technischem 
Equipment bez. administrativer Rahmenbedingungen eingeschränkt sind. Die 
durchschnittliche Anzahl an verabreichten Fremd - bzw. Eigenbluteinheiten zeigt keine 
wesentlichen Differenzen zwischen den Fallzahlgruppen. 
 
Tab. 24  TEP bei Coxarthrose  Anästhesie Bluttransfusion 
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Transfusionseinheiten 2,2 2,2 2,2 2,3 2,2 
 
Der operative Zugangsweg und die Verwendung von Zement bei der Implantation von 
Schaft - und Kopfkomponente variiert zwischen den Fallzahlgruppen ohne ein 
spezifisches Assoziationsmuster zur Fallzahl erkennen zu lassen. Die vermehrte Nutzung 
von zementierten Komponenten in Low - Volume - Kliniken ist möglicherweise durch die 
Altersstruktur der Patienten bedingt. Mit zunehmender Fallzahl kommt häufiger ein 
modulares Kopfsystem zum Einsatz. Auffälligkeiten finden sich bei der Durchführung 
osteosynthetischer Verfahren: In der Fallzahlgruppe >199 Operationen / Jahr liegt der 
Prozentsatz mit 12,6 % deutlich über den Werten der übrigen Fallzahlgruppen. Eine 
Analyse der Daten dieser Fallzahlgruppe zeigt, dass eine Klinik bei 88,1 % der Eingriffe 
Osteosyntheseverfahren dokumentierte und damit den Mittelwert der Fallzahlgruppe 
entsprechend verschiebt. Bei Ausschluss dieser Klinik liegt der Prozentsatz bei 2,9 % und 
damit im Bereich der anderen Gruppen. Bemerkenswert ist, dass die mittlere 
Operationsdauer in der Low - Volume - Gruppe (< 50 Eingriffe / Jahr) ca. 15 Minuten 
länger ist, als in der High - Volume - Gruppe (> 199 Eingriffe pro Jahr). 
 
Tab. 25  TEP bei Coxarthrose  Operation Implantationstechnik 
 1 - 49 50 - 99 100 - 199 > 199 Gesamt 
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Es werden behandlungsbedürftige postoperative Komplikationen (Prothesenluxation,  
Pneumonie, kardiovaskuläre Komplikationen, tiefe Bein - / Beckenvenenthrombose, 
Lungenembolie, Harnwegsinfekt, Wundinfektion / Abszessbildung, Wundhämatom / 
Nachblutung, Gefäß und / oder Nervenschäden, Dekubitus und sonstige Komplikationen) 
analysiert. Bei 10,5 % aller Eingriffe wurden Komplikationen dokumentiert, wobei mit 
steigender Fallzahl die Gesamt - Komplikationsrate abnimmt. Bei sämtlichen 
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Komplikationsarten sind zwischen den Fallzahlgruppen Differenzen zu beobachten. Eine 
Analyse der verschiedenen Komplikationsarten zeigt keinen eindeutigen linearen 
Zusammenhang zur Fallzahl. Als häufigste Komplikation wurden mit 4,0 % „sonstige 
Komplikationen" dokumentiert, gefolgt von Wundhämatomen / Nachblutungen mit 2,2 % 
und Prothesenluxationen mit 1,8 %. Prothesenluxationen treten bei Fallzahlgruppen > 99 
Operationen / Jahr seltener auf als bei  Fallzahlgruppen <= 99 Operationen / Jahr. Bei 
einer Gesamt - Mortalitätsrate von 0,2 % finden sich mit zunehmender Operations - 
Fallzahl abnehmende Werte. 
 
Tab. 26  TEP bei Coxarthrose  Komplikationen 
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Verlauf / Entlassung: 
 
Beuge - und Streckfähigkeit sowie die Belastbarkeit der operierten Extremität bei 
Entlassung, die Fähigkeit zur selbstständigen Versorgung der täglichen Hygiene und zum 
Gehen bzw. Treppensteigen zum Entlassungszeitpunkt sowie die Entlassungsart wurden 
untersucht. Die postoperative Beuge - und Streckfähigkeit der operierten Extremität ist mit 
zunehmendem Operationsvolumen besser ausgeprägt. Es erreichen über 90 % der 
Patienten eine volle Streckfähigkeit bzw. eine Beugefähigkeit über 70 %. Die funktionell 
schlechtesten Ergebnisse finden sich in der Fallzahlgruppe mit weniger als 50 
Operationen / Jahr. Allerdings muss auch hier die Alterstruktur der Patienten beachtet 
werden. 90,2 % der Patienten werden entweder regulär oder in eine Pflegeeinrichtung 
entlassen. 
 
Tab. 27  TEP bei Coxarthrose  Verlauf 


















































































Tab. 28  TEP bei Coxarthrose  Komplikationen Fallzahl univariat  

























Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und Fallzahlgruppe 
mittels Chi - Quadrat - Test ergab ein signifikantes Ergebnis: χ2 = 61,1070; p < 0,0001. 
 
 
Tab. 29  TEP bei Coxarthrose  Komplikationen ASA - Score univariat  





















Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und ASA - Score mittels 
Chi - Quadrat - Test ergab ein signifikantes Ergebnis: χ2 = 161,7181; p < 0,0001. 
 
 
Tab. 30  TEP bei Coxarthrose  Komplikationen Alter univariat  

















Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und Alter mittels Chi - 
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Tab. 31  TEP bei Coxarthrose  Komplikationen Geschlecht univariat  

















Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und Geschlecht mittels 
Chi - Quadrat - Test ergab folgendes Ergebnis: χ2 = 2,4295; p = 0,1191. Damit wurde das 





Tab. 32  TEP bei Coxarthrose  Komplikationen multivariat 
 Odds - Ratio 95 % Konfidenzintervall 
Fallzahl           < 50  vs.  > 199 1,734 1,403 - 2,142 
Fallzahl      50 - 99  vs.  > 199 1,406 1,204 - 1,642 
Fallzahl   100 - 199  vs.  > 199 1,141 0,977 - 1,334 
ASA        1 - 2  vs.   4 - 5 0,242 0,156 - 0,376 
ASA              3  vs.   4 - 5 0,409 0,263 - 0,637 
Alter          < 70 vs. >= 70 0,597 0,526 - 0,677 
Geschlecht    männlich vs. weiblich 1,203 1,065 - 1,360 
 
Die logistische Regression ergab signifikante Effekte für die Faktoren Fallzahlgruppe < 50 
vs. > 199 sowie für die Gruppe 50 - 99 vs. > 199. Ebenso zeigten die Faktoren ASA - 
Klassifikation 1 - 2 vs. 4 - 5, 3 vs. 4 - 5, Alter < 70 vs. > 70 und Geschlecht signifikante 
Effekte. Statistisch nicht signifikant war der Effekt für den Faktor Fallzahlgruppe 100 - 199 
vs. > 199.
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Schenkelhalsfraktur 
 
In dem Modul 17/1 Schenkelhalsfraktur wurde sowohl die frakturbedingte Implantation 
einer Endoprothese am Hüftgelenk, als auch die osteosynthetische Versorgung bei  
Schenkelhalsfraktur dokumentiert. Auslöser der Dokumentationspflicht war die 
Abrechnung einer der folgenden Fallpauschalen (FP) bzw. Sonderentgelte (SE): 




Tab. 33  Schenkelhalsfraktur  Datensatzstruktur 
Basisdokumentation  
Patient 
Fallpauschale / Sonderentgelt, Institutionskennzeichen der Klinik, 
Fachabteilungsschlüssel, Identifikationsnummer des Patienten, 
Geburtsjahr, Geschlecht, Einweisungs - / Aufnahmediagnose, Vor - 
/ Nachstationäre Behandlung, prä - / postoperative Verweildauer, 
Frakturtyp, Frakturlokalisation, ASA - Klassifikation, Therapieform 
Operation Thrombose - / Antibiotikaprophylaxe, Art der Anästhesie, Gabe von 
Blutkonserven (Eigen / Fremdblut), Schnitt - Nahtzeit, Zugang, 
Zementierung, Zementierungstechnik, Knochentransplantation, 
Osteosynthese, postoperatives Röntgenbild, postoperative 
Bewegungstherapie  
Verlauf Eingriffspezifische Komplikationen (Implantatfehllage, Prothesen -
luxation, Nervenläsion), postoperative Komplikationen (Pneumonie, 
kardiovaskuläre Komplikationen, tiefe Bein - / 
Beckenvenenthrombose, 
Lungenembolie, Harnwegsinfekt, Wundinfektion / Abszessbildung, 
Wundhämatom / Nachblutung, Gefäß - / Nervenschäden, 
Dekubitus, sonstige Komplikationen, Reintervention, postoperative 
Bewegungstherapie 
Entlassung Treppensteigen möglich, selbstständiges Gehen möglich, 
selbständige Versorgung der täglichen Hygiene möglich, 
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In dem Leistungsbereich Schenkelhalsfraktur wurden insgesamt 7093 Datensätze aus 
217 Krankenhäusern entgegengenommen. Hiervon konnten 4460 Datensätze (62,9 %) 
aus 99 Krankenhäusern (45,6 %), die eine Dokumentationsquote von >= 95 % erreichten, 
zu einer Fallzahlgruppe zugeordnet werden und damit die Auswertung aufgenommen 
werden. 2632 Datensätze aus 118 Krankenhäusern wurden aufgrund unvollständiger 
Dokumentation nicht in Fallzahlgruppen aufgenommen. Die Krankenhäuser wurden 
anhand des Operationsvolumens in folgende Fallzahlgruppen unterteilt: 
Gruppe 1:     1 bis 49 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 2:   50 bis 99 Eingriffe im Jahr 
Gruppe 3:   > 99 Eingriffe im Jahr 
 
Tab. 34  Schenkelhalsfraktur  Fallzahlgruppen 
 Datensätze Krankenhäuser 
Gruppe 1 1568 66 
Gruppe 2 1666 24 
Gruppe 3 1226 9 
Summe 4460 99 
 
Auf die Bildung der Fallzahlgruppe > 199 Datensätze / Jahr wurde aufgrund fehlender 




Neben Angaben zum Geschlecht wurde das Geburtsjahr, die stationäre Verweildauer, die 
Risikoklassifikation der Patienten nach der American Society of Anaesthesiologists (ASA),  
sowie die Lokalisation und der Typ der Schenkelhalsfraktur dokumentiert. Frauen sind mit 
75,4 % deutlich häufiger von einer Schenkelhalsfraktur betroffen als Männer. Bezüglich 
der Geschlechterverteilung finden sich lediglich geringe Differenzen zwischen den 
verschiedenen Fallzahlgruppen. Schenkelhalsfrakturen treten gehäuft in den höheren 
Altersgruppen auf. 83,0 % der Patienten mit Schenkelhalsfraktur waren über 70 Jahre alt. 
Die Altersverteilung zeigt Differenzen zwischen den Fallzahlgruppen: Während in der 
Gruppe mit dem geringsten Operationsvolumen 84,4 % und in der mittleren 
Fallzahlgruppe  (50 - 99 Operationen / Jahr)  84,9 % der Patienten älter als 70 Jahre sind, 
finden sich in der Gruppe der höchsten Operationsvolumina (> 99 Operationen / Jahr)  mit 
79,3 % der geringste Anteil an Patienten über 70 Jahren. 
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Tab. 35  Schenkelhalsfraktur  Patienten Alter u. Geschlecht 
 1 - 49 50 - 99 > 99 Gesamt 


















































































Mittelwert 79,4 79,3 77,9 78,9 
 
 
Die Auswertung der ASA - Risikoklassifikation zeigt analog zu den Altersgruppen 
ebenfalls eine ungleichmäßige Verteilung in den Fallzahlgruppen: Die Gruppe mit dem 
geringsten Operationsvolumen weist einen Anteil von 70,5 % an Patienten mit einem ASA 
- Score >= 3 auf. Die mittlere Fallzahlgruppe liegt bei 71,0 % Prozent, wohingegen die 
Gruppe mit dem größten Operationsvolumen einen Anteil von 65,0 % aufweist. 
Anzumerken ist, dass die ASA - Klassifikation aufgrund des subjektiven 
Ermessensspielraums bei unscharfer Definition der Risikoklassen als Indikator des 
präoperativen Risikos umstritten ist [31;34]. Die Analyse der durchschnittlichen 
Verweildauer im Krankenhaus zeigt ebenso Differenzen zwischen den untersuchten 
Fallzahlgruppen: Mit zunehmender Fallzahl findet sich über die Fallgruppen hinweg eine 
Abnahme der Verweildauer von 19,6 Tagen (1 - 49 Operationen / Jahr) über 18,0 Tagen 
(50 - 99 Operationen / Jahr) bis hin zu 17,1 Tagen (> 99 Operationen / Jahr). Diese Werte 
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sind möglicherweise Ausdruck der unterschiedlichen Altersstruktur bzw. ASA - 
Risikoklassifikation der Patienten oder eines effizienteren Prozessmanagements in den 
Krankenhäusern mit höheren Operationszahlen. 
 
Tab. 36  Schenkelhalsfraktur  Patienten ASA – Score  
 1 - 49 50 - 99 > 99 Gesamt 

























































19,6 18,0 17,1 18,3 
 
Die Angaben zur Frakturlokalisation zeigen ebenfalls eine ungleichmäßige Verteilung 
zwischen den Fallzahlgruppen. Während die Gruppen mit Operationszahlen <= 99 / Jahr 
mit Angaben zwischen 77,6 % und 79,3 % vergleichbare Werte für eine mediale 
Lokalisation der Fraktur aufweisen, findet sich bei den Krankenhäusern mit Fallzahlen > 
99 / Jahr eine höhere Quote von 84,0 %. Der Frakturtyp nach Pauwels bei medialer 
Schenkelhalsfraktur zeigt kein eindeutiges Verteilungsmuster.  
 
Tab. 37  Schenkelhalsfraktur  Patienten Frakturtyp 
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(bei med. Fraktur) 































Neben Angaben zum Anästhesieverfahren wurde die medikamentöse 
Thromboseprophylaxe, die perioperative Antibiotikagabe, evtl. notwendige 
Bluttransfusionen, die Dauer der Operation, der operative Zugang, sowie Angaben zur 
Verwendung von Zement bei der Implantation von Prothesen - Komponenten und die 
Anwendung von Osteosyntheseverfahren und Knochentransplantationen dokumentiert. 
Die Allgemeinanästhesie (83,4 %) wird gegenüber der Regionalanästhesie (16,6 %) in 
allen Krankenhäusern bevorzugt eingesetzt. Bezüglich des Anästhesieverfahrens 
differieren die Werte in den Fallzahlgruppen erheblich. Eine Allgemeinanästhesie kommt 
je nach Fallzahlgruppe bei 70,1 % bis 93,8 % der Operationen zum Einsatz. Auffallend ist 
der hohe Anteil an Regionalanästhesien (29,9 %) in der Gruppe mit 1 - 49 Operationen / 
Jahr, sowie der hohe Anteil an Allgemeinanästhesien (93,8 %) in der mittleren 
Fallzahlgruppe. Ein eindeutiger Trend bezüglich der Fallzahl ist jedoch nicht zu 
beobachten. Annähernd die Hälfte (49,3 %) der Patienten mit Schenkelhalsfraktur werden 
mittels Femurkopfprothese versorgt, wobei der Anteil in der Fallzahlgruppe > 99 Eingriffe / 
Jahr (55,1 %) höher ist als in den anderen Fallzahlgruppen. Beim operativen Zugang wird 
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Tab. 38  Schenkelhalsfraktur  Patienten Anästhesie 








































Tab. 39  Schenkelhalsfraktur  Patienten Operation 
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Eine medikamentöse Thromboseprophylaxe erfolgt bei 97,7 % aller Operationen. Die 
Raten der Fallzahlgruppen zeigen keine gravierenden Differenzen. Geringe Unterschiede 
zwischen den Fallzahlgruppen zeigen sich bezüglich der Rate an peri - oder 
postoperativen Bluttransfusionen sowie der mittleren Anzahl an Transfusionseinheiten. 
Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wird in 92,5 % aller Fälle durchgeführt. Auffällig 
ist hierbei die hohe Rate (13,5 %) von Operationen ohne Antibiotikaprophylaxe in der 
Fallzahlgruppe 50 - 99 Operationen / Jahr. In der Fallzahlgruppe > 99 Operationen pro 
Jahr fand sich mit 92,5 % ein vergleichsweise hoher Wert für eine „single - shot“ - 
Applikation der Antibiose. Dies ist möglicherweise Resultat eines standardisierten 
perioperativen Managements. In den anderen Fallzahlgruppen konnte keine derartig 
eindeutige Präferenz für die Art der Antibiotikagabe identifiziert werden.   
 
Tab. 40  Schenkelhalsfraktur  Thrombose - / Antibiotikaprophylaxe 

















































































70,7 68,8 75,1 71,2 
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Komplikationen: 
 
Es wurden behandlungsbedürftige eingriffsspezifische Komplikationen (Implantatfehllage, 
Prothesenluxation, Nervenläsion, Wundinfektion / Abszessbildung, Wundhämatom / 
Nachblutung, Gefäß - und / oder Nervenschäden), behandlungsbedürftige postoperative 
Komplikationen (Pneumonie, kardiovaskuläre Komplikationen, tiefe Bein - / 
Beckenvenenthrombose, Lungenembolie, Harnwegsinfekt, Dekubitus und sonstige 
Komplikationen) sowie Reinterventionsrate und Mortalität analysiert. Bezüglich der 
eingriffsspezifischen Komplikationen Implantatfehllage, Prothesenluxation und 
Nervenläsion zeigen sich lediglich geringe Differenzen zwischen den Fallzahlgruppen. Bei 
den postoperativen Komplikationen zeigen sich höhere Raten an kardiovaskulären 
Komplikationen (8,8 % bzw. 8,3 %) in den Gruppen mit Fallzahlen unter 100 Eingriffe / 
Jahr.  Diese Beobachtung ist möglicherweise im Zusammenhang mit den Befunden der 
Altersstruktur und der ASA - Risikoklassifikation dieser Gruppe zu sehen. Die weiteren 
postoperativen Komplikationen zeigen ebenso wie die Reinterventionsraten keinen 
eindeutigen Zusammenhang zum Operationsvolumen. Die Mortalitätsrate im 
Gesamtkollektiv liegt bei 5,6 % mit geringen Abweichungen in den Fallzahlgruppen.  
 
Tab. 41  Schenkelhalsfraktur  Komplikationen 
 1 - 49 50 - 99 > 99 Gesamt 
eingriffsspezifische 
Komplikationen 
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Die Angaben zum Entlassung umfassen die Fähigkeit der Patienten zur selbstständigen 
Versorgung bzw. zum Treppensteigen sowie den Entlassungsgrund. Der Status bei 
Entlassung zeigt Differenzen bezüglich der Fähigkeit der Patienten zur selbstständigen 
Versorgung bzw. zum Treppensteigen. In der Fallzahlgruppe > 100 Operationen / Jahr ist 
die  Quote der Patienten, welche operationsbedingt nicht in der Lage sind sich selbst zu 
versorgen bzw. Treppen zu steigen, erhöht. In der Fallzahlgruppe 1 - 49 Operationen / 
Jahr trifft dies für 4,8 %, bei 50 - 99 Operationen / Jahr für 7,4 % und bei > 100 
Operationen / Jahr für 10,3 % der Patienten zu. Dies ist möglicherweise im 
Zusammenhang mit der kürzeren Verweildauer in den High - Volume - Krankenhäusern 
zu sehen.  
 





Tab. 42  Schenkelhalsfraktur  Verlauf 
 1 - 49 50 - 99 > 99 Gesamt 
Treppensteigen Op. - 










Versorgung Op. - 













 Tab. 43  Schenkelhalsfraktur Komplikationen Fallzahl univariat  





















Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und Fallzahlgruppe 
mittels Chi - Quadrat - Test ergab ein signifikantes Ergebnis: χ2 = 6,0786; p = 0,0479. 
 
 Tab. 44  Schenkelhalsfraktur Komplikationen ASA - Score univariat  





















Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und ASA - Score mittels 
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Tab. 45 Schenkelhalsfraktur Komplikationen ASA - Score univariat  

















Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und Alter mittels Chi - 
Quadrat - Test ergab ein signifikantes Ergebnis: χ2 = 43,9923; p < 0,0001. 
 
 
Tab. 46  Schenkelhalsfraktur Komplikationen Geschlecht univariat  
























Die Prüfung eines Zusammenhanges zwischen Komplikationen und Geschlecht mittels 
Chi - Quadrat - Test ergab folgendes Ergebnis: χ2 = 2,7898; p = 0,0949. Damit wurde das 





Tab. 47  Schenkelhalsfraktur Komplikationen Geschlecht multivariat  
 Odds - Ratio 95 % Konfidenzintervall 
Fallzahl           < 50  vs.  > 99 1,174 0,981 - 1,405 
Fallzahl      50 - 99  vs.  > 99 1,123 0,941 - 1,341 
ASA        1 - 2  vs.   4 - 5 0,197 0,153 - 0,253 
ASA              3  vs.   4 - 5 0,533 0,432 - 0,657 
Alter          < 60 vs. >= 60 0,387 0,250 - 0,601 
Geschlecht    männlich vs. weiblich 1,182 1,006 - 1,390 
 
Die logistische Regression ergab signifikante Effekte für die Faktoren ASA - Klassifikation 
1 - 2 vs. 4 - 5, 3 vs. 4 - 5, Alter und Geschlecht. Statistisch nicht signifikant waren die 
Effekte für die verschiedenen Fallzahlgruppen. 
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Diskussion 
 
Datenbasis / Methodik 
 
Die Erhebung der Datensätze zur externen Qualitätssicherung nach § 137 SGB V gehört  
seit der Einführung des Verfahrens im Jahre 2001 zur Routinedokumentation der 
ärztlichen Mitarbeiter im stationären Bereich der Gesundheitsversorgung. Bereits während 
der durchgängig EDV - gebundenen Dokumentation und im Rahmen der 
Datenentgegennahme werden umfangreiche Software gestützte Plausibilitätsprüfungen 
der Datensätze durchgeführt, wobei diese zum überwiegenden Teil auf formale Items wie 
Wertebereichsprüfungen oder Vollständigkeit der Dokumentation gerichtet sind. Zufällige 
oder auch systematische (z. B. bei Softwarefehlern) Fehldokumentation kann jedoch nicht 
ausgeschlossen werden. Im Gegensatz zu im Rahmen einer Studie erhobenen Daten 
existieren bisher keine Monitoringsysteme oder unabhängige Kontrollen bezüglich der 
Validität der erhobenen Daten. Eine im Jahr 2005 durchgeführte Untersuchung zeigte 
anhand von Stichproben in 40 Krankenhäusern in 95,7 % der Dokumentationen eine 
Übereinstimmung von klinikinterner Dokumentation und dem Datensatz der externen 
Qualitätssicherung. Bezüglich der Angabe von Komplikationen zeigte sich eine 
Übereinstimmung von 96,6 % [32]. Eine Aussage über die Validität der Daten ist derzeit 
jedoch aufgrund fehlender systematischer Untersuchungen zu diesem Thema kaum 
möglich. Ab dem Jahr 2006 werden bundesweit im Rahmen eines Stichprobenverfahrens 
einheitliche Prüfungen der Dokumentationsqualität direkt in den Krankenhäusern 
durchgeführt.  
Die überwiegende Anzahl an publizierten Untersuchungen zu der Problematik Volume - 
Outcome wurde retrospektiv anhand administrativer Daten (Abrechnungsdaten, 
Entlassungsregister) im englischsprachigen Ausland durchgeführt. Hierbei werden, im 
Gegensatz zu der Dokumentation im Rahmen der externen Qualitätssicherung, 
Komplikationen häufig ausschließlich über ICD - / DRG - Kodierungen erfasst. Neben der 
erschwerten Vergleichbarkeit unterschiedlicher Dokumentationsmodi ist eine 
Beeinflussung der Kodierqualität durch Vergütungsregelungen nicht auszuschließen [33].  
Es ist anzunehmen, dass die in der externen Qualitätssicherung praktizierte gesonderte 
Erfassung von spezifischen Items zu möglichen Komplikationen durch standardisierte 
Datensätze zu einer höheren Datenvalidität im Vergleich zu der Verwendung von 
Routinedaten führt. 
Während die von der BQS für das Jahr 2004 veröffentlichten Zahlen zeigen, dass 
inzwischen in nahezu allen Leistungsbereichen der externen Qualitätssicherung 
Dokumentationsquoten von über 95 % erreicht werden, zeigt der für diese Untersuchung 
 - 54 - 
vorgenommenen Abgleich der Leistungszahlen mit der Anzahl übermittelter Datensätze 
für das Jahr 2002 in Bayern klinikindividuell und Leistungsbereichs - bezogen bezüglich 
der Vollständigkeit der Dokumentation große Differenzen. Ursächlich für diese geringeren 
Dokumentationsquoten sind vermutlich Anlaufschwierigkeiten z. B. aufgrund von initial 
fehlender Software sowie die im Einführungsjahr ausgesetzte finanzielle Sanktionierung 
bei unvollständiger Dokumentation zu sehen. Um eine Selektion bzw. Verzerrung 
aufgrund unvollständiger Dokumentation zu vermeiden, wurden für die hier präsentierte 
Untersuchung Kliniken mit einer Dokumentationsquote unter 95 % ausgeschlossen, wobei 
eine nicht unerhebliche Schmälerung der Datenbasis (Modulbezogen entfielen 30 - 38 % 
der Datensätze und 31 - 52 % der Krankenhäuser) bewusst in Kauf genommen wurde. 
Bei der Interpretation der Ergebnisse muss daher trotz breiter Datenbasis berücksichtigt 
werden, dass der in dieser Untersuchung verfolgte methodische Ansatz zu einer 
Schmälerung der zur Verfügung stehenden Datenbasis geführt hat und damit 
Selektionseffekte nicht auszuschließen sind.   
Da die Untersuchung auf Datensätzen eines Jahrgangs basiert, ist eine Fehlklassifikation 
von Krankenhäusern bezüglich der Fallzahlgruppe, hervorgerufen z. B. durch 
Umstrukturierungen oder personelle Veränderungen z. B. mit konsekutiver temporärer 
Minderung der Leistungszahlen im Untersuchungsjahr nicht auszuschließen. 
Bedauerlicherweise standen die Leistungszahlen der Krankenhäuser nur für den 
Untersuchungszeitraum zur Verfügung. 
In einigen Studien wird zusätzlich zur Fallzahl des Krankenhauses auch die das 
Operationsvolumen des einzelnen Chirurgen bzw. Orthopäden als Einflussgröße 
untersucht. Eine auf das Operationsvolumen des Chirurgen bezogene Analyse ist mit den 
in dieser Untersuchung verwendeten Datensätzen der externen Qualitätssicherung  nicht 
möglich, da keine spezifischen Angaben zum Operateur erfasst werden.  
Eine grundsätzliche Problematik der Dokumentation im Rahmen der externen 
Qualitätssicherung ist der auf den stationären Aufenthalt des Patienten beschränkte 
Zeitraum. Postoperativ auftretende Komplikationen, welche keine Wiederaufnahme des 
Patienten notwendig machen, können somit der Erfassung entgehen. Diese Problematik 
tritt in ähnlicher Form jedoch auch bei Studien auf, welche auf administrative Daten 
zurückgreifen, da auch hier selten Daten im zeitlichen Verlauf verfügbar sind. Die 
Problematik wurde durch die Einführung der auf Fallpauschalen basierenden 
Entgeltregelung des DRG - Systems möglicherweise noch verschärft, da hier Anreize für 
eine möglichst kurze stationäre Aufenthaltsdauer der Patienten entstanden sind. Gerade 
in der orthopädischen Chirurgie und Endoprothetik jedoch stellen Langzeitverläufe, 
Prothesen - Standzeiten oder Patientenzufriedenheit wünschenswerte bzw. notwendige 
Parameter zur Beurteilung des langfristigen Therapieerfolges dar.  
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Von besonderem Interesse bei elektiven endoprothetischen Eingriffen sind funktionelle 
Ergebnisse wie z. B. das mögliche postoperative Bewegungsausmaß. Da die 
Dokumentation des postoperativen Bewegungsausmaßes nach der Neutral - Null - 
Methode im Rahmen der externen Qualitätssicherung jedoch nur fakultativ (kein 
Pflichtfeld) erfolgt und in einer Analyse erhebliche Lücken bezüglich der Vollständigkeit  
zeigten, wurde in dieser Untersuchung auf eine gesonderte Auswertung verzichtet.   
Die Ergebnisqualität von operativen Eingriffen wird in der Regel anhand des Auftretens 
bzw. Fehlens von Eingriffsspezifischen oder allgemeinen peri - und postoperativen 
Komplikationen gemessen. Problematisch bei dieser Art der Erfassung ist eine fehlende 
Gewichtung unterschiedlicher Komplikationsarten bezüglich des Schweregrades. 
Wünschenswert wäre eine gesonderte und für die einzelnen Komplikationsarten 
adjustierte Analyse. Aufgrund der teilweise sehr geringen Zahlen insbesondere für 
Eingriffsspezifische Komplikationen wurde in dieser Untersuchung auf eine detaillierte 
Analyse einzelner Komplikationsentitäten unter Berücksichtigung präoperativer 
Gegebenheiten wie z. B. Ätiologie der Grunderkrankung oder Voroperationen verzichtet. 
 
Volume - Outcome 
 
Das wissenschaftliche Interesse an der Diskussion über einen Zusammenhang zwischen 
Leistungsvolumen von Krankenhäusern bzw. Ärzten und der Ergebnisqualität, gemessen 
in der Regel anhand von Komplikations - bzw. Mortalitätsraten, zeigt die zunehmende 
Anzahl an Publikationen zu diesem Thema. Initiiert wurden die Studien im medizinischen 
Bereich anhand von betriebswirtschaftlichen Analysen im Bereich der industriellen 
Produktion, welche teilweise Produktionskapazitäten festlegen konnten, welche unter 
Beachtung ökonomischer Gegebenheiten ein Optimum an Outcome, definiert als maximal 
erreichbare Produktqualität bzw. Produktionsvolumen bei angemessenem Einsatz an 
Ressourcen, erzielten. Ein anerkanntes wissenschaftliches Modell für die Erklärung eines 
Zusammenhangs zwischen Eingriffsvolumen und  Versorgungsergebnis in der Medizin 
existiert bisher nicht [14]. Häufig zitiert werden zwei Thesen von Luft [30]:  
1. Die „Practice makes perfect“ - Hypothese besagt, dass die häufigere Ausführung 
bestimmter (operativer) Prozeduren zu einer größeren Erfahrung und damit auch 
besseren Ergebnissen führt.  
2. Nach der „Selective referral patterns“ - Hypothese bevorzugen Patienten und 
zuweisende Ärzte gezielt Krankenhäuser bzw. Ärzte mit besseren Ergebnissen, was 
konsekutiv zu einer höheren Fallzahl in den jeweiligen Institutionen führt.   
Die „Practice makes perfect“ - These findet in der wissenschaftlichen Diskussion keinen 
Widerspruch, da es ohne weiteres nachvollziehbar ist, dass eine im hohen Maße 
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handwerklich anspruchsvolle Tätigkeit (operativer Eingriff) Erfahrung und einen 
bestimmten Trainingszustand erfordert. Vor diesem Hintergrund wurden von den 
medizinischen Fachgesellschaften bereits in der Vergangenheit Empfehlungen für 
Mindestmengen an selbstständig durchzuführenden Eingriffen, welche Eingang in die 
Weiterbildungsordnungen zur Erlangung des Facharztstatus fanden, festgelegt. Die 
Fallzahl stellt hierbei einen jederzeit verfügbaren und einfach kalkulierbaren Parameter 
dar. Allerdings besteht weitgehend Konsens, dass die Fallzahl nicht als direkter 
Qualitätsindikator im Sinne einer monokausalen Assoziation zu sehen ist, sondern 
vielmehr als Surrogatparameter für ein multifaktorielles Geschehen [3;14;36]. 
Wesentlichen Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben neben der rein 
handwerklichen operativen Leistung auch die Indikationsstellung, die Verfahrenswahl in 
Bezug auf Diagnostik und operatives Vorgehen, die Anästhesie, das perioperative 
Management wie z. B. die intensivmedizinische Betreuung, fachliche Qualifikation und 
Verfügbarkeit der Mitarbeiter und andere Faktoren. Hinzu kommen strukturelle Faktoren 
wie z. B. die technische Ausstattung des Krankenhauses. Von zentraler Bedeutung sind 
Patientencharakteristika bzw. Risikofaktoren wie z. B. Alter, Geschlecht, ASA - Score oder 
Komorbidität. 
Insbesondere im angloamerikanischen Raum wurden seit der Arbeit von Luft et al. [30] 
vielfache Untersuchungen zum überwiegenden Anteil anhand von administrativen Daten 
durchgeführt, welche insbesondere bei vergleichsweise selten durchgeführten 
hochkomplexen Eingriffen z. B. in der onkologischen Chirurgie (Ösophagusresektion, 
Pankreasresektion) sowie in der Transplantationsmedizin eine Assoziation zwischen der 
Ergebnisqualität und dem Leistungsvolumen der Kliniken bzw. Ärzte nachweisen konnten. 
Weniger eindeutig fallen die Ergebnisse bei häufig und in großer Breite durchgeführten 




Obwohl inzwischen weitgehend Konsens besteht, dass die Leistungsmenge eher als 
Surrogatparameter bei fehlenden besseren Qualitätsindikatoren zu betrachten ist  und 
keineswegs eine monokausale Beziehung zwischen Fallzahlen und Ergebnisqualität 
besteht [3;8;31], wurde vom Gesetzgeber im SGB V § 137 im April 2002 eine 
Verpflichtung zur Festlegung eines Kataloges planbarer Leistungen, bei denen "die 
Qualität des Behandlungsergebnisses in besonderem Maße von der Menge der 
erbrachten Leistungen abhängig ist", verankert. Nach intensiven Verhandlungen auf 
Ebene der Selbstverwaltung wurde eine Mindestmengenregelung konsentiert, welche für 
das Jahr 2004 in fünf Leistungskomplexen Fallzahlen festlegte, unterhalb derer eine 
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entsprechende Leistung nicht erbracht werden darf. Für das Jahr 2006 wurden durch 
Beschluss des gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) die zu erreichenden 
Mindestmengen in einigen Bereichen angehoben, sowie weitere Leistungsbereiche in die 
Regelung aufgenommen:  
 
Tab. 47  Mindestmengenregelung 
Mindestmenge / Jahr Leistungsbereich Arzt Krankenhaus 
komplexe Eingriffe am 
Organsystem Ösophagus 
** (5) 10 (5) 
komplexe Eingriffe am 
Organsystem Pankreas 
** (5) 10 (5) 
Lebertransplantation ** 20 (10) 
Nierentransplantation ** 25 (20) 




in Klammern Regelung 2004; ** nicht definiert 
 
Hierbei erhält die Aufnahme des Leistungsbereichs Kniegelenks - Totalendoprothese in 
die Mindestmengenregelung eine besondere Bedeutung, da erstmals Krankenhäuser der 
Grund - und Regelversorgung betroffen sind. So dürften in Bayern nach Kalkulation der 
bayerischen Krankenhausgesellschaft (BKG) im Jahr 2006 54 von 164 Einrichtungen, 
welche in der Vergangenheit entsprechende Leistungen abgerechnet haben, aufgrund der 
Regelung entsprechenden Operationen nicht mehr durchführen [1]. Allerdings wurden 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) bestimmte Ausnahmetatbestände 
formuliert, durch welche die Zahl der betroffenen Häuser geringer ausfallen dürfte: 
- Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung 
- Übergangszeiträume beim Aufbau bzw. personeller Neuausrichtung der 
Leistungsbereiche im Krankenhaus 
- eine Karenzzeit von einem Jahr bei einer Fallzahl zwischen 40 und 49 bei 
Erreichen bestimmter Referenzbereiche in den Ergebnissen der externen 
Qualitätssicherung 
Die Mindestmengenvereinbarung erscheint insbesondere im internationalen Vergleich 
weit reichend, da derartige gesetzliche Regelungen im Ausland nach heutigem 
Kenntnisstand nicht beschlossen wurden. Allerdings bestehen im Ausland von 
Kostenträgern erstellte Empfehlungen, welche sich an Patienten richten und sich teilweise 
für entsprechende Mindestmengen aussprechen.  
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Die Auswirkungen der Mindestmengenregelung sind derzeit noch unklar, insbesondere 
aufgrund der o. g. Ausnahmetatbestände, welche die Regelung teilweise aufweichen bzw. 
außer Kraft setzen können. Mit hoher Wahrscheinlichkeit wird es in einzelnen Bereichen 
zu einer weitergehenden Zentralisierung bzw. Spezialisierung von Krankenhausleistungen 
kommen, wobei insbesondere kleinere Krankenhäuser in städtischen Regionen betroffen 
sein dürften, da voraussichtlich die Ausnahmeregelungen zur Sicherstellung der 
medizinischen Versorgung eher in ländlichen Regionen in Kraft treten werden [37;40]. 
Zudem könnte die Möglichkeit zur ärztlichen Weiterbildung eingeschränkt werden, falls 
nur noch wenige Kliniken spezielle Operationen durchführen. Allerdings ist hierbei zu 
beachten, dass bereits seit langen Jahren in den Weiterbildungsordnungen der 
Ärztekammern für bestimmte Fachgebiete bzw. Zusatzbezeichnungen eindeutige 
Fallzahlmengen definiert wurden, welche auch heute schon nur in spezialisierten 
Abteilungen zu erreichen sind. 
Als Konsequenz der Mindestmengenregelung wäre als Reaktion der betroffenen Kliniken 
auch eine Ausweitung der Indikationsstellung zum endoprothetischen Gelenkersatz am 
Knie denkbar. Dies Szenario könnte insbesondere bei Kliniken deren Leistungsmenge nur 




Kniegelenks - Totalendoprothese 
Darstellung der wichtigsten Publikationen 
 
Norton et al. [33] zeigten anhand von MEDPAR - Daten (Datensätze der Medicare - 
versicherung) eine signifikant geringere Komplikationsrate bei Krankenhäusern mit mehr 
als 40 Eingriffen pro Jahr gegenüber Krankenhäusern mit weniger als 40 Eingriffen pro 
Jahr. Eine Risikoadjustierung für die Faktoren Alter, Geschlecht, Komorbidität wurde für 
die retrospektive Analyse durchgeführt. Für höhere Fallzahlgruppen (> 80 Eingriffe / Jahr) 
findet sich kein weiterer Abfall der Komplikationsrate. Interessanterweise zeigen 
gewinnorientiert geführte Krankenhäuser eine höhere Komplikationsrate als "Non - Profit" 
- Häuser. Überraschenderweise fand Norton eine im Lauf der Jahre 1985 - 1990 
kontinuierlich steigende Komplikationsrate und führt Kodiereffekte aufgrund von höherer 
Vergütung bei bestimmten mit Komplikationen assoziierten DRGs als mögliche Ursache 
auf. 
Hervey et al. [18] nutzten Daten des Healthcare Cost and Utilization Project Nationwide 
Inpatient Sample um retrospektiv Volume - Outcome - Effekte zu untersuchen, wobei  
nicht zwischen primären Hüft - TEP - Operationen und Revisionseingriffen unterschieden 
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wurde. Bemerkenswert ist, dass bereits die Fallzahlgruppe der Krankenhäuser der 
niedrigsten Fallzahlkategorie (< 85 Eingriffe / Jahr) den Bereich inkludiert, welcher in 
anderen Studien als High - Volume - Bereich definiert wurde. Die Analyse zeigt 
uneinheitliche Ergebnisse bezüglich Mortalität, tiefer Beinvenenthrombose, 
Lungenembolie, Infektion und stationärer Verweildauer. Ein inverser Zusammenhang 
zwischen Fallzahl und Outcome des Operateurs findet sich bezüglich Mortalität, Infektion 
und Lungenembolie, nicht jedoch bei tiefer Beinvenenthrombose. Die Analyse auf 
Krankenhausebene zeigt bei keinen der Parameter einen linear inversen Zusammenhang. 
Nach multivariater Analyse konnte Signifikanz lediglich für die Mortalität sowohl bezogen 
auf die Ebene des Operateurs als auch auf  die Ebene des Krankenhauses nachgewiesen 
werden.  
Katz et al. [21] zeigten anhand von Daten der Medicare - Versicherung (öffentliche 
Krankenversicherung der USA für ältere und / oder behinderte Mitbürger) eine signifikant 
niedrigere Mortalität und Komplikationsrate bei Kliniken und Operateuren der höchsten 
Fallzahlgruppe (> 200 bzw. > 50 Eingriffe / Jahr) verglichen mit der niedrigsten 
Fallzahlgruppe (< 26 bzw. < 13 Eingriffe / Jahr). Bestimmte Komplikationen (Pneumonie) 
zeigten in der retrospektiven Studie einen linearen Trend in Abhängigkeit zur Fallzahl. 
Taylor et al. [44] zeigten anhand von Medicare - Datenbeständen zu orthopädischen 
Eingriffen an Hüfte, Knie, Wirbelsäule und Femur einen signifikanten Unterschied sowohl 
bezüglich der Mortalität während des stationären Aufenthaltes, als auch der 30 - Tage 
Mortalität zwischen High – Volume - Krankenhäusern (> 199 Eingriffe / Jahr) und Low - 
Volume - Krankenhäusern (< 25 Eingriffe / Jahr) jedoch ohne eine Risikoadjustierung der 
Daten durchgeführt zu haben. Eine präzise Einschränkung der Ergebnisse auf Eingriffe 
am Knie ist anhand der retrospektiven Studie nicht möglich. 
Kreder et al. [25] führten retrospektiv Analysen mit Daten des Canadian Institut for Health 
Information durch, wobei das jährliche Eingriffsvolumen des Operateurs keinen statistisch 
signifikanten Einfluss auf Mortalität, Komplikationsraten oder Revisionshäufigkeit nach 3 
Jahren hatte. Lediglich die stationäre Verweildauer war bei Low - Volume - Operateuren 
(< 40 Eingriffe / Jahr) im Vergleich zu High - Volume - Operateuren (> 80 Eingriffe / Jahr)  
um 1,4 Tage verlängert. Auf Krankenhausebene fanden sich statistisch signifikante 
Ergebnisse: Bei Patienten, die in Low - Volume - Krankenhäusern (< 40 Eingriffe / Jahr) 
operiert worden waren, zeigte sich nach einem Jahr eine erhöhte Rate an 
Revisionseingriffen sowie eine längere Verweildauer im Vergleich zu High - Volume - 
Krankenhäusern (> 80 Eingriffe / Jahr). Interessanterweise fand sich jedoch eine 
signifikant niedrigere Komplikationsrate in Low - Volume - Krankenhäusern.  
Feinglass et al. [12] publizierten 2004 eine retrospektive Studie anhand von Daten der 
Illinois Hospital and Health System Association zu der Thematik Volume - Outcome - 
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Assoziation. Anhand der risikoadjustierten (Alter, Geschlecht, Komorbidität) Daten konnte 
kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Eingriffshäufigkeit und 
Ergebnisqualität festgestellt werden. 
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Eigene Ergebnisse 
 
Die im Bereich Kniegelenksendoprothetik für die verschiedenen Fallzahlgruppen 
ermittelten rohen Gesamt - Komplikationsraten zeigen keinen einheitlichen Trend im 
Sinne einer linearen Assoziation zur Fallzahl. Bei der Untersuchung der einzelnen 
Komplikationsentitäten findet sich ein uneinheitliches Muster.  
Die univariate Analyse zeigt signifikante Effekte für die Faktoren Fallzahlgruppe, ASA 
Score und Alter, jedoch nicht für den Faktor Geschlecht. Die multivariate Analyse zeigt 
nach Berücksichtigung der Einflussgrößen Fallzahlgruppe, Alter, Geschlecht und ASA - 
Score signifikante Effekte lediglich für den Faktor ASA 1 - 2 vs. ASA 4 - 5. Die Faktoren 
Fahlzahlgruppe, Alter und Geschlecht zeigen statistisch nicht signifikante Effekte.  
Einige Teilergebnisse der fallzahlstärkeren Krankenhäuser können möglicherweise als 
Hinweis auf einheitlicher strukturierte Prozesse interpretiert werden: So werden in den 
Krankenhäusern mit über 100 Eingriffen im Jahr im Vergleich zu Krankenhäusern mit 
geringeren Fallzahlen Regionalanästhesien deutlich häufiger eingesetzt, die perioperative 
Antibiotikaprophylaxe wird vornehmlich im "Single - Shot" - Verfahren praktiziert und es 
wird bei der Verabreichung von Blutprodukten häufiger Eigenblut verwendet. Ebenso 
findet deutlich häufiger eine Dokumentation des prä - und postoperativen 
Bewegungsausmaßes statt. Die deutlich kürzere mittlere Operationsdauer von 81 Minuten 
in High - Volume - Kliniken (>= 200 Eingriffe / Jahr) im Vergleich zu 103 Minuten in Low - 
Volume - Klinken (< 50 Eingriffe / Jahr) kann als Hinweis auf die größere Routine der 
Operateure der fallzahlstarken Kliniken interpretiert werden. 
 
Totalendoprothese bei Coxarthrose 
 
Darstellung der wichtigsten Publikationen 
 
Eine retrospektive Kohortenstudie von Kreder et al. [24] zeigt anhand von 
risikoadjustierten Daten des Hospital - Discharge - Registry des Staates Washington 
signifikante Unterschiede zwischen High - Volume - Operateuren (> 65 Eingriffe / Jahr) 
und Low - Volume - Operateuren (< 2 Eingriffe / Jahr). Bemerkenswert ist hierbei die 
Klassenwahl, da die Low – Volume – Gruppe durch Operateure mit lediglich einer 
Operation / Jahr gebildet wird. In der Low - Volume - Gruppe der Operateure war die 
Mortalität nach 3 Monaten um den Faktor 3 höher als in der High - Volume - Gruppe. 
Ebenso waren Infektionsrate und Revisionsrate erhöht. Allerdings schließt der Autor trotz 
Case - Mix - Adjustierung eine Beeinflussung der Ergebnisse durch die unterschiedlichen 
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Risikoprofile (Alter, Geschlecht, Komorbidität) der Kollektive nicht aus. Die Ergebnisse für 
die Krankenhaus - Fallzahlgruppen unterscheiden sich lediglich in Bezug auf die 
stationäre Aufenthaltsdauer (High - Volume - Krankenhäuser mit um einen Tag längerer 
Liegezeit) und die entstandenen Kosten (Low - Volume - Krankenhäuser erhielten ein 
höheres Entgelt als High - Volume - Krankenhäuser). 
In einer methodisch vergleichbaren Studie desselben Autors [26] konnten anhand von 
risikoadjustierten Daten des Canadien Institut für Health Information des Staates Ontario 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Fallzahlgruppen (Operateur und 
Krankenhaus) bezüglich der Komplikationen während des stationären Aufenthaltes 
festgestellt werden. Auch in einer Nachbeobachtungsphase von 3 Jahren fanden sich 
keine signifikanten Differenzen bezüglich Mortalität, Infektionen oder der Notwendigkeit 
einer Revisionsoperation. Signifikante Differenzen fanden sich lediglich bei der Analyse 
der stationären Aufenthaltsdauer: In der Gruppe der Operateure mit den geringsten 
Eingriffszahlen (< 9 Eingriffe / Jahr) war die Liegezeit 2,4 Tage länger als in der Gruppe 
mit den höchsten Operationszahlen (> 27 Eingriffe / Jahr).  
Katz et al. [22] fanden nach Risikoadjustierung bei Krankenhäusern mit mehr als 100 
Eingriffen / Jahr anhand von Medicare - Datenbeständen signifikant niedrigere 
Mortalitätsraten gegenüber Krankenhäusern mit weniger als 11 Eingriffen / Jahr. Ebenso 
zeigten sich signifikante niedrigere Dislokationsraten bei Krankenhäusern mit mehr als 50 
Eingriffen / Jahr gegenüber Krankenhäusern mit weniger als 6 Eingriffen / Jahr.   
Eine weitere Studie von Losina [29] basierend auf der Datenbasis von Katz analysiert den 
Zusammenhang zwischen Revisionshäufigkeit bzw. Mortalität  und Operationszahlen auf 
Arzt - und Krankenhausebene. Es zeigte sich nach Risikoadjustierung ein signifikanter 
Unterschied bezüglich der Revisionshäufigkeit nach 18 Monaten (nicht jedoch nach 3 
Jahren): Patienten der High - Volume - Operateure (> 11 Eingriffe / Jahr) wiesen 
signifikant geringere Revisionsraten auf, als Patienten der Low - Volume - Operateure (1 - 
11 Eingriffe /Jahr). 
Khuri et al. [23] fanden unter Nutzung der Daten der Veterans – Health - Administration 
nach Risikoadjustierung keine signifikanten Unterschiede zwischen Low - Volume - (0 - 10 
Eingriffe / Jahr) und High - Volume - Krankenhäusern (23 - 55 Eingriffe / Jahr). Als 
Besonderheit ist die verglichen mit Kollektiven anderer Studien zu dieser Thematik hohe 
Rate von männlichen Patienten (97,4 %) zu nennen.  
Taylor et al. [44] zeigten anhand von Medicare - Datenbeständen zu orthopädischen 
Eingriffen an Hüfte, Knie, Wirbelsäule und Femur eine signifikanten Unterschied sowohl 
bezüglich der Mortalität während des stationären Aufenthaltes, als auch der 30 - Tage 
Mortalität zwischen High - Volume - Krankenhäusern (> 199 Eingriffe / Jahr) und Low - 
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Volume - Krankenhäusern  (< 25 Eingriffe / Jahr) jedoch ohne eine Risikoadjustierung der 
Daten durchgeführt zu haben.  
Lavernia et al. [28] untersuchten Mortalitätsraten, Komplikationsraten und Kosten für 
endoprothetische Eingriffe an Hüfte und Knie anhand der Daten der Agency of Health 
Care Administration in Florida. Signifikante Unterschiede fanden sich zwischen der 
Komplikationsrate der Low - Volume - Gruppe der Krankenhäuser (< 10 Eingriffe / Jahr) 
und der Medium - Volume - Gruppe (10 - 100 Eingriffe / Jahr) bzw. High - Volume - 
Gruppe (> 100 Eingriffe / Jahr) der Krankenhäuser. Die Differenzen bezüglich Mortalität, 
Verweildauer und Kosten waren jedoch statistisch nicht signifikant. Eine 
Risikoadjustierung wurde nicht durchgeführt. Eine wesentliche Einschränkung der 
Untersuchung ist, dass die Ergebnisse für Hüft - bzw. Knieoperationen nicht getrennt 
dargestellt werden, sowie  fehlende Angaben zur Größe des Kollektivs. 
 
Autor Kollektiv Zielgröße Fallzahlklassen 






Mortalität (3 Jahre) 
Infektion (3 Jahre) 
Revisions - Op. (3 
Jahre) 
Krankenhaus: 
< 42 ; 42 - 107; > 107 
Operateur: 







Mortalität (1 Jahr) 
Infektion (1 Jahr) 
Revisions - Op. (1 Jahr)
Krankenhaus: 
< 16 ; 16 - 65; > 65 
Operateur: 
< 2 ; 2 - 10; > 10 
Katz,  
2001 
58521 Patienten Mortalität (90 Tage) 
Dislokation (90 Tage) 




1 - 10; 11 - 25; 26 - 50; 
51 - 100; > 100 
Losina, 
2004 
58521 Patienten Mortalität (1,5 und 3 
Jahre) 
Revisionsoperation (1,5 
und 3 Jahre) 
Krankenhaus: 
1 - 25; 26 - 50; 51 - 
100; > 100 
Operateur: 
1 - 11; > 11 
Khuri, 
1999 
8241 Patienten Mortalität (30 Tage) Krankenhaus: 
0 - 10; 11 - 16; 17 - 22; 
23 - 55 
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Die im Bereich Totalendoprothesen bei Coxarthrose für die verschiedenen 
Fallzahlgruppen ermittelten rohen Gesamt - Komplikationsraten zeigen einen Trend im 
Sinne einer linearen Assoziation zur Fallzahl. Mit zunehmendem Operationsvolumen 
findet sich in den vier Fallzahlgruppen eine abnehmende Rate an Komplikationen. Dieser 
Trend findet sich ebenso bei der Analyse der einzelnen Komplikationsentitäten 
kardiovaskuläre Komplikationen und Gefäß - / Nervenschäden. Auch die Mortalität zeigt 
eine inverse Assoziation zum Operationsvolumen. Andere Komplikationsentitäten zeigen 
keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen Operationsvolumen und 
Behandlungsergebnis, allerdings finden sich die günstigsten Ergebnisse bezüglich 
Prothesenluxation, Pneumonien, tiefen Bein - und Beckenvenenthrombosen, Lungen -
embolien, Wundinfekten und Abszeßbildungen und Harnwegsinfekten jeweils in der 
Gruppe mit dem höchsten Operationsvolumen. Auch die erzielten funktionellen 
Ergebnisse sind in den High - Volume - Kliniken tendenziell besser. Allerdings muss bei 
der Interpretation der Ergebnisse die unterschiedliche Alters - und Risikostruktur der 
Fallzahlgruppen beachtet werden. 
Die univariate Analyse zeigt signifikante Effekte für die Faktoren Fallzahlgruppe, ASA - 
Score und Alter, nicht jedoch für den Faktor Geschlecht.  
Die multivariate Analyse zeigt nach Berücksichtigung der Einflussfaktoren Fallzahlgruppe, 
Alter, Geschlecht und ASA - Score signifikante Effekte für die Faktoren Fallzahlgruppe < 
50 vs. > 199 sowie für die Fallzahlgruppe 50 - 99 vs. > 199. Ebenso zeigten die Faktoren 
ASA - Klassifikation 1 - 2 vs. 4 - 5, 3 vs. 4 - 5, Alter < 70 vs. > 70 und Geschlecht 
signifikante Effekte. Statistisch nicht signifikant war der Effekt für den Faktor 
Fallzahlgruppe 100 - 199 vs. > 199. 
Einige Teilergebnisse der fallzahlstärkeren Krankenhäuser können möglicherweise als 
Hinweis auf einheitlicher strukturierte Prozesse interpretiert werden: Bei Krankenhäusern 
mit einer Fallzahl über 50 Eingriffen / Jahr wird bei der Verabreichung von Blutprodukten 
häufiger Eigenblut verwendet. Ebenso findet deutlich häufiger eine Dokumentation des 
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prä - und postoperativen Bewegungsausmaßes statt, wobei die erzielten funktionellen 
Ergebnisse in den fallzahlstärkeren Kliniken besser sind. Die deutlich kürzere mittlere 
Operationsdauer von 74 Minuten in High - Volume - Kliniken (>= 200 Eingriffe / Jahr) im 
Vergleich zu 89 Minuten in Low - Volume - Klinken (< 50 Eingriffe / Jahr) kann als Hinweis 




Darstellung der wichtigsten Publikationen 
 
Trotz der Häufigkeit des Krankheitsbildes wurden bisher lediglich eine geringe Anzahl an 
Untersuchungen zu der Thematik Volume - Outcome bei Schenkelhalsfraktur publiziert.  
Hughes et al. [20] untersuchten anhand von Daten der Commission on Professional and 
Hospital Activities Study retrospektiv den Zusammenhang zwischen Volumen und 
Outcome. Nach Risikoadjustierung (Alter, Geschlecht) zeigten sich niedrigere 
Mortalitätsraten bei höherem Operationsvolumen. Eine wesentliche Besonderheit der 
Untersuchung ist die Klassifizierung der Krankenhäuser, welche nicht anhand der 
Operationszahlen, sondern anhand der Bettenzahl durchgeführt wurde. 
Hamilton et al. [17] konnten unter Nutzung der Daten der MED - ECHO Datenbank in 
Quebec nach Risikoadjustierung (Komorbidität) keine signifikanten fallzahlabhängigen 
Unterschiede bezüglich Mortalitätsrate und stationärer Verweildauer zwischen Low - 
Volume - Krankenhäusern (< 33 Eingriffe / Jahr) und High - Volume - Krankenhäusern (> 
73 Eingriffe / Jahr) nachweisen. 
Wenning et al. [45] zeigten anhand von Datensätzen der externen Qualitätssicherung aus 
Deutschland nach Risikoadjustierung (Alter, Geschlecht, ASA - Score, Komorbidität) 
signifikanten Unterschiede der Mortalitätsrate zwischen Low - Volume - Krankenhäusern 
(< 15 Eingriffe / Jahr) und High - Volume - Krankenhäusern (> 45 Eingriffe / Jahr). 
Smektala et al. [41] ermittelten ebenfalls anhand von Datensätzen der externen 
Qualitätssicherung in Deutschland nach Risikoadjustierung (Alter, Geschlecht, ASA - 
Score, Komorbidität) ein um den Faktor 1,33 erhöhtes Mortalitätsrisiko für Patienten eines 
Low - Volume - Krankenhauses (< 15 Eingriffe / Jahr) gegenüber einem High - Volume - 
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Die im Bereich Schenkelhalsfraktur für die verschiedenen Fallzahlgruppen ermittelten 
Gesamt - Komplikationsraten zeigen keinen einheitlichen Trend im Sinne einer linearen 
Assoziation zur Fallzahl. Initial imponieren die rohen absoluten Raten an dokumentierten 
Komplikationen: Im Mittel treten in dieser Untersuchung bei jedem viertem Patienten 
eingriffsspezifische oder allgemeine postoperative Komplikationen auf. Bei Analyse der 
Ergebnisse zeigt sich ein uneinheitliches Muster, wobei bereits 80 % der Komplikationen 
auf die Entitäten kardiovaskuläre Komplikationen, sonstige Komplikationen und 
Harnwegsinfekt entfallen. Insbesondere eingriffsspezifische Komplikationen sind 
vergleichsweise selten. Im Vergleich zu den anderen in dieser Untersuchung 
präsentierten Bereichen (Elektiveingriffe in der endoprothetischen Versorgung) ist bei der 
Interpretation der Ergebnisse neben der traumatischen Genese auch dem erheblich 
höheren mittleren Alter und damit der Komorbidität der Patienten mit Schenkelhalsfraktur 
Rechnung zu tragen.  
Die univariate Analyse zeigt signifikante Effekte für die Faktoren Fallzahlgruppe, ASA -  
Score und Alter, jedoch nicht für den Faktor Geschlecht, wobei der Effekt für den Faktor 
Fallzahlgruppe nur knapp das Signifikanzniveau erreicht. Die multivariate Analyse zeigt 
nach Berücksichtigung der Einflussgrößen Fallzahlgruppe, Alter, Geschlecht und ASA - 
Score signifikante Effekte für die Faktoren ASA 1 - 2 vs. ASA 4 - 5, ASA 3 vs. ASA 4 - 5, 
Alter und Geschlecht. Der Faktor Fallzahlgruppe zeigt statistisch nicht signifikante Effekte.  
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Zusammenfassende Darstellung der Studienlage 
 
 
Auffallend in der Literatur ist die sehr heterogene Definition von High - bzw. Low - Volume 
- Operateuren bzw. Krankenhäusern. Nachvollziehbare Gründe für die Wahl der 
Fallzahlklassen sind nicht in allen Studien angegeben. Ein häufiger methodischer Ansatz 
ist die Einteilung anhand von Fallzahl - Quartilen. Konsekutiv kommt es aufgrund der 
unterschiedlichen Kollektive zwangsläufig zu großen Differenzen in Bezug auf die 
Fallzahlklassen, wodurch ein Vergleich der Studienergebnisse erheblich erschwert wird.  
Die Heterogenität findet sich nicht nur bezüglich der Methodik der Untersuchungen, 
sondern auch bezüglich der Ergebnisse, die teilweise widersprüchlich ausfallen.  
Nachdem in der wissenschaftlichen Diskussion zu der Thematik die Bedeutung einer 
angemessenen Risikoadjustierung bzw. des Case - Mix unstrittig ist, finden sich in nahezu 
allen Studien Ansätze in diese Richtung. In den meisten Studien werden die Faktoren 
Alter, Geschlecht und Komorbidität (abgebildet durch unterschiedliche Indices bzw. 
Scores) als Einflussgrößen berücksichtigt. Die Ergebnisse der multivariaten Analysen 
zeigen in nahezu allen Untersuchungen eine Abschwächung der in der univariaten 
Analyse ermittelten Effekte bzw. ein Nichterreichen des Signifikanzniveaus. 
Komorbiditäten werden bei Verwendung administrativer Daten in der Regel aus ICD - / 
DRG - Kodierungen abgeleitet, wodurch die Erfassung direkt von der Kodierqualität und 
damit ggf. von entsprechenden Vergütungsregelungen abhängt.  
Nur sehr selten werden Langzeitverläufe untersucht, wobei die Zeitspanne drei Jahre 
nicht überschreitet. Zur Therapie der Schenkelhalsfraktur liegen Untersuchungen aus 
Deutschland basierend auf Daten der externen Qualitätssicherung vor. Unklar ist bei 
diesen Untersuchungen, ob die Fallzahl pro Krankenhaus den tatsächlichen 
Leistungszahlen entspricht oder lediglich anhand der Anzahl übermittelter Datensätze 
kalkuliert wurde, was angesichts der Freiwilligkeit der Dokumentation ein erhebliches 
Verzerrungsrisiko beinhalten würde. 




Untersucht wird ein Zusammenhang zwischen Operationszahlen (caseload) und 
Ergebnisqualität in der orthopädischen Chirurgie 
 
Methodik 
Basierend auf Datensätzen der externen Qualitätssicherung nach § 137 SGB V des 
Jahres 2002 in Bayern wurden in den Leistungsbereichen Schenkelhalsfraktur, 
Endoprothetik des Hüftgelenks bei Coxarthrose sowie Kniegelenks - Endoprothetik 
Komplikationshäufigkeiten in verschiedenen Fallzahlkategorien als Parameter für die 
Ergebnisqualität ermittelt. In die Analyse wurden nach einem Abgleich mit den 
Leistungsstatistiken der Krankenhäuser lediglich Kliniken mit einer Dokumentationsquote 
von >= 95 % der durchgeführten Eingriffe inkludiert, um mögliche systematische 
Verzerrungen zu minimieren. Für die deskriptive Statistik wurde ein modulares 
datenbankgestütztes Auswertungssystem genutzt. Die univariaten sowie multivariaten 
Analysen wurden mittels der Statistiksoftware SAS durchgeführt. 
 
Ergebnisse 
Im Bereich der Kniegelenksendoprothetik zeigte die univariate Analyse signifikante 
Effekte bezüglich der Komplikationsraten für die Faktoren  Fallzahl, ASA – Risikoscore 
und Alter, welche im Rahmen der multivariaten Analyse jedoch nur für den Bereich ASA - 
Klassifikation  1 - 2 vs. 4 - 5 signifikant ausfielen.  
Der Bereich Hüftgelenksendoprothetik bei Coxarthrose wies univariat ebenfalls 
signifikante Effekte bezüglich der Komplikationsraten für die Faktoren Fallzahl, ASA – 
Klassifikation und Alter, nicht jedoch für Geschlecht auf. Die logistische Regression zeigte 
signifikante Effekte für die Faktoren Fallzahl < 50 vs. > 199 und 50 – 99 vs. > 199, ASA -  
Klassifikation 1 – 2 vs. 4 – 5 und 3 vs. 4 - 5, Alter < 70 vs. > 70 und Geschlecht.  
Für folgende Faktoren wurden im Bereich Schenkelhalsfraktur signifikante Ergebnisse in 
der unvariaten Analyse ermittelt: Fallzahl, ASA - Klassifikation und Alter, nicht jedoch 
Geschlecht. Die logistische Regression ergab signifikante Effekte für die Faktoren ASA - 
Klassifikation 1 - 2 vs. 4 - 5, 3 vs. 4 - 5, Alter < 60 vs. > 60 und Geschlecht. Statistisch 
nicht signifikant waren die Effekte für die verschiedenen Fallzahlgruppen. 
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Die im Rahmen dieser Untersuchung anhand von Daten der externen Qualitätssicherung 
ermittelten Ergebnisse zeigen somit im Bereich der endoprothetischen Versorgung des 
Hüftgelenks bei Coxarthrose auch in der multivariaten Analyse einen Zusammenhang 
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